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Los analgésicos simples o analgésicos antipiréticos 
(AAP) y los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son 
medicamentos muy utilizados para el tratamiento de 
diferentes cuadros patológicos en los cuales el síntoma 
dominante es el dolor. La mayor parte de la prescripción 
de estos grupos farmacológicos se realiza en Atención 
Primaria (AP). Según datos del Sistema Nacional de Salud 
(SNS)1 en el año 2004 se financiaron 31 millones de 
envases de paracetamol y casi 17 millones de envases de 
ibuprofeno, lo que significa que, por término medio, cada 
español consumió al año más de un envase de estos 
medicamentos. Se ha calculado un consumo 
extrahospitalario de AINE con cargo al SNS de 45,82 
dosis diarias definidas por 1000 habitantes y día (DHD) 2. 
No obstante, el consumo es superior por tratarse de 
medicamentos que se pueden obtener sin receta. Además 
debe tenerse en cuenta que existen otros muchos 
principios activos pertenecientes a este grupo 
comercializados en España. Sólo de AINE a finales de 
2003 existían 33 principios activos y 325 especialidades 
farmacéuticas2.  
Estos grupos farmacológicos no están exentos de 
riesgo, en especial los AINE. La frecuencia de reacciones 
adversas es alta, éstas pueden afectar hasta un 25% de 
los usuarios3, lo que hace que el cumplimiento 
terapéutico sea a menudo deficiente. 
 Tenemos poca información sobre la forma de uso 
de estos fármacos. Pocos trabajos han valorado si su 
utilización se ajusta a las indicaciones autorizadas o a 
aquellas para las que existe evidencia científica y si las 
pautas de administración son las adecuadas. Todo ello 
hace sospechar que la efectividad de los AAP y AINE sea 
inferior a la que se podría obtener en condiciones ideales 
de uso.  
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Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
son Estudios de Utilización de Medicamentos (EUM) los 
que tienen como objetivo: "el análisis de la 
comercialización, distribución, prescripción y uso de 
medicamentos en una sociedad, con especial énfasis 
sobre las consecuencias médicas, sociales y económicas 
resultantes"4. Esta definición es muy amplia y podría 
abarcar la evaluación de todos los aspectos relacionados 
con el medicamento desde su autorización administrativa 
hasta su empleo por el paciente, pero habitualmente no 
se consideran Estudios de Utilización de Medicamentos 
los de farmacovigilancia centrados en los efectos 
adversos, ni los ensayos clínicos para evaluar eficacia.  
Los EUM son estudios de tipo observacional que 
proporcionan información sobre el uso de los 
medicamentos en un momento y una localización 
concretos. 
 
1.2. Utilidad de los EUM 
 
Los recursos que la sociedad puede dedicar a 
financiar la sanidad son limitados, ello obliga a establecer 
prioridades y a valorar el gasto que genera la asistencia 
sanitaria, incluyendo el uso de medicamentos.  
Desde hace más de una década el gasto en 
medicamentos se incrementa de forma notable y crece 
año tras año en un porcentaje superior al del crecimiento 
del PIB. Para una evaluación adecuada de este 
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incremento se necesita disponer de datos sobre el modo 
en que se utilizan los medicamentos o cuales son los más 
directamente responsables del aumento. Dicho de otra 
forma, el problema no es sólo el gasto, sino si éste se 
debe a una terapéutica correcta y basada en la evidencia 
científica o no. Los EUM pueden proporcionar la 
información necesaria para este tipo de análisis y a partir 
de sus resultados contribuir a mejorar la utilización de 
los medicamentos. Para ello se deben identificar 
problemas y proponer estrategias que permitan mejorar 
la práctica de la terapéutica farmacológica. También 
pueden servir para valorar las variaciones temporales o 
geográficas en el uso de medicamentos.  
Los EUM pueden identificar los siguientes tipos de 
problemas en el uso de medicamentos5: 
1) Utilización de medicamentos inadecuados bien 
por su calidad intrínseca o por la información disponible 
sobre eficacia y relación beneficio/riesgo de los mismos 
para una enfermedad o indicación determinada. 
2) Utilización insuficiente del tratamiento 
farmacológico en una enfermedad o indicación concreta 
(infrautilización).  
3) Utilización excesiva del tratamiento 
farmacológico en una enfermedad o indicación concreta 
(sobreutilización). 
4) Utilización excesiva o insuficiente de ciertos 
medicamentos en comparación con otras alternativas 
farmacológicas. 
5) Utilización inadecuada de los medicamentos 
respecto de la pauta terapéutica correcta (dosis o vías de 
administración inadecuadas, mal cumplimiento) o de la 
indicación para la que están autorizados (uso off-label). 
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En los EUM se investiga la forma de uso de los 
medicamentos y se compara con un "patrón de 
referencia" considerado óptimo. Éste puede ser el que se 
deduce de los resultados de ensayos clínicos u otros 
estudios publicados, pero también puede basarse en las 
recomendaciones de las guías de práctica clínica (GPC), 
de las conferencias de consenso o de las condiciones de 
uso aprobadas por las autoridades sanitarias.  
 
1.3. Clasificación de los EUM 
 
No existe una clasificación unánimemente 
aceptada. Diferentes autores5-8 han propuesto 
clasificaciones que atienden a dos características, el tipo 
de información que se obtiene y el elemento fundamental 
que describen. 
Desde el punto de vista de la información obtenida 
pueden ser: 
1) Cuantitativos: cuando su objetivo es obtener 
información como cantidad de medicamento vendido, 
prescrito, dispensado o consumido. 
2) Cualitativos: cuando valoran la calidad 
terapéutica del medicamento.  
En función del elemento principal que pretenden 
describir se pueden distinguir: 
1) Estudios de oferta: describen los medicamentos 
disponibles en un país, zona geográfica, centro sanitario, 
etc… 
2) Estudios de consumo: describen qué 
medicamentos se utilizan y en qué cantidades.  
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3) Estudios de prescripción-indicación: analizan 
las indicaciones para las que se utiliza un medicamento. 
4) Estudios de indicación-prescripción: analizan 
los medicamentos utilizados en una determinada 
indicación o enfermedad. 
5) Estudios sobre la pauta terapéutica (o 
esquema terapéutico): describen las características de la 
utilización práctica de los medicamentos (dosis, 
monitorización de los niveles plasmáticos, duración del 
tratamiento, cumplimiento, etc.). 
6) Estudios de los factores que condicionan la 
utilización (prescripción,  dispensación, automedicación, 
etc.): describen características de los prescriptores, de los 
dispensadores, de los pacientes o de otros elementos 
relacionados con los medicamentos y su relación con los 
hábitos de utilización de los mismos. 
7) Estudios de las consecuencias de la 
utilización de medicamentos: describen efectos 
beneficiosos, efectos adversos o costes reales del 
tratamiento farmacológico. 
8) Estudios de intervención: describen las 
características de la utilización de medicamentos en 
relación con un programa de intervención concreto sobre 
el uso de los mismos. Generalmente las medidas de 
intervención pueden ser reguladoras (por ejemplo, listas 
restringidas de medicamentos) o educativas (por ejemplo, 
protocolos terapéuticos, sesiones informativas, boletines 
terapéuticos, etc.)  
Es frecuente que un estudio incluya varios de los 
elementos citados. Habitualmente, los estudios de tipo 6, 
7 y 8 utilizan también la descripción de elementos de los 
5 primeros tipos. 
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El análisis crítico de los resultados de los EUM 
permite obtener conclusiones y generar nuevas hipótesis, 
pero debe tenerse en cuenta que los resultados de un  
EUM se producen en un contexto, y en un momento 
determinado y su extrapolación a otras poblaciones o 
ámbitos debe hacerse con cautela.  
 
1.4. Unidades de medida en los EUM  
 
Para que los EUM tengan utilidad más allá de la 
mera descripción del uso de medicamentos es necesario 
que sus resultados puedan compararse, ello obliga a la 
utilización de una clasificación de los medicamentos y de 
unas unidades de medida aplicables en todos los ámbitos 
y estables en el tiempo 8,9. 
La OMS recomienda aplicar la Clasificación 
Anatómico-Terapéutica (Anatomical Therapeutic 
Chemical Classification, ATC). En este sistema los 
medicamentos son divididos en 14 grupos anatómicos 
principales (primer nivel de clasificación designado por 
una letra mayúscula), según el sistema u órgano sobre el 
que actúan. Estos grupos se dividen en grupos y 
subgrupos terapéuticos (segundo y tercer nivel, 
designados por un número de dos cifras y una letra 
respectivamente). El cuarto nivel está formado por los 
subgrupos químico-terapéuticos designados por una letra 
y el quinto nivel designado por dos cifras corresponde al 
principio activo. Por ejemplo, el paracetamol, se clasifica 
como N02BE51, siendo N Sistema nervioso central, N02 
analgésicos, N02B otros analgésicos y antipiréticos, 
N02BE anilidas, y N02BE51 paracetamol. 
Aunque con este sistema resulta sencillo clasificar 
la mayor parte de los medicamentos, presenta algunas 
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limitaciones. Los medicamentos con distintas 
indicaciones sólo están incluidos en un grupo o subgrupo 
y para los que son combinaciones de varios principios 
activos a dosis fijas, se define su lugar en la clasificación 
en función del componente que se considera principal, 
aunque se distinguen con un dígito especial (el 5) en el 
quinto nivel. Las asociaciones con psicofármacos 
incluyen el 7 como primer dígito del quinto nivel.  
En los Estudios de Consumo los parámetros de 
medida pueden ser las cantidades dispensadas, tales 
como el número de envases, unidades de dosificación 
(tableta, gotas, etc.), unidades de peso de sustancia 
activa (mg, g, etc.), número de prescripciones o el coste 
monetario. No obstante, con estos parámetros puede ser 
difícil comparar porque pueden variar según el 
medicamento considerado (e incluso para un mismo 
medicamento a lo largo del tiempo) y de un país a otro.  
Para obviar este problema, la OMS propuso una 
unidad técnica internacional de medida de consumo de 
medicamentos, denominada Dosis Diaria Definida (DDD) 
que es la dosis diaria media de un fármaco en su 
indicación principal8. Se establece de forma arbitraria 
según las recomendaciones de las publicaciones 
científicas, del laboratorio fabricante y de la experiencia 
acumulada. La DDD se expresa en forma de peso de 
sustancia activa y se refiere a la dosis de mantenimiento 
en adultos. Normalmente las DDD son iguales para las 
distintas vías de administración pero para los fármacos 
administrados en dosis claramente distintas según la vía 
de administración se establecen distintas DDD, una para 
cada vía.  
En general, el número de DDD consumidas se 
expresa por 1.000 habitantes y por día. A esta unidad en 
ocasiones se le llama DHD. Este valor puede 
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proporcionar una estimación del número de pacientes 
tratados diariamente con un determinado fármaco 
(siempre que se trate de tratamientos crónicos). La DDD 
y la DHD permiten realizar estudios comparativos de 
consumo en distintas zonas geográficas y dentro de una 
misma zona en distintos períodos de tiempo, pero 
presentan algunas limitaciones: su valor no equivale a la 
dosis diaria prescrita, no refleja las indicaciones para las 
que se utilizan los medicamentos y un mismo fármaco 
puede tener dosis diferentes para distintas indicaciones.  
Otra unidad de medida es la dosis diaria prescrita 
(DDP) que es la dosis media de un fármaco prescrita para 
su principal indicación. Mientras que las DDD tienen un 
valor determinado por un comité de expertos y existe un 
listado que se revisa periódicamente, la DDP es 
consecuencia de los datos obtenidos en cada estudio 
concreto. Aunque para algunos fármacos no existe gran 
disparidad entre ambas, para la mayoría de los grupos 
farmacológicos, por ejemplo los analgésicos, pueden 
existir diferencias importantes. La DDP permite una 
mejor estimación de la proporción de la población 
tratada; sin embargo, no es uniforme porque puede variar 
en las distintas zonas geográficas y dentro de la misma a 
lo largo del tiempo. Su mayor inconveniente comparada 
con la DDD es que la información sobre la dosis 
realmente prescrita a cada paciente es difícil de conseguir 
porque requiere  la realización de estudios de campo en 
los que se recoja el uso real de medicamentos en la zona 
estudiada.  
 
1.5. Medida de la calidad en los EUM 
 
Los análisis cualitativos pueden utilizar diferentes 
tipos de aproximación9:  
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1) Valorar la calidad de los medicamentos 
utilizados en función de su composición y la información 
disponible sobre eficacia y relación beneficio/riesgo en 
indicaciones concretas. Los parámetros más utilizados 
son el número de principios activos que contiene el 
medicamento, la inclusión de éste en determinadas listas 
restringidas ("lista de medicamentos esenciales de la 
OMS", formularios nacionales, etc.) y el "valor intrínseco" 
(VI) del medicamento.  
La clasificación de los medicamentos según el VI se 
basa en la relación beneficio/riesgo de los mismos y se 
clasifican en dos tipos: 
a) medicamentos con valor intrínseco elevado: 
que han demostrado eficacia y tienen una relación 
beneficio/riesgo adecuada, y  
b) medicamentos con valor intrínseco no 
elevado: que presentan una relación beneficio/riesgo 
desfavorable, son combinaciones a dosis fijas irracionales 
o no tienen eficacia demostrada8.  
Otras características que se pueden utilizar como 
patrón de referencia en el análisis de la calidad de EUM 
prescripción-indicación son las indicaciones y 
condiciones de uso autorizadas para cada medicamento.  
2) Valorar la calidad en función de la frecuencia 
con que una determinada indicación o grupo de 
indicaciones se trata con medicamentos, comparando con 
un patrón de referencia considerado óptimo, que puede 
ser identificado a partir de las publicaciones médicas.  
3) Valorar la calidad en función de la frecuencia de 
utilización de distintos fármacos eficaces en una misma 
indicación, comparando con un patrón de referencia, 
considerado óptimo, extraído de la bibliografía o de 
elaboración propia. El patrón de referencia suele 
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jerarquizar las distintas alternativas basándose en  
criterios como la eficacia, la relación beneficio/riesgo y la 
relación beneficio/coste.  
 
1.6. Planificación y desarrollo de los EUM 
 
Los EUM pueden ser diseñados, organizados y 
realizados por los médicos prescriptores como un "control 
de calidad interno", o bien por investigadores sin relación 
directa con la prescripción como un "control de calidad 
externo".   
Es fundamental establecer de forma clara y precisa 
el objetivo de un EUM (problema que se sospecha y se 
pretende detectar) y el diseño metodológico (tipo de EUM, 
fuentes de identificación de los datos, número de casos 
necesarios, criterios de inclusión y exclusión, variables 
analizadas, análisis estadístico, etc.).  
En los Estudios de Consumo, la fuente básica 
suelen ser los datos de prescripción o los de facturación 
del SNS. En otros tipos de EUM la información se obtiene 
a partir de la historia clínica o de registros especiales (por 
ejemplo, el de medicamentos administrados de forma 
crónica). En algunos estudios es imprescindible obtener 
la información básica a partir de una entrevista con el 
paciente, realizada por el médico responsable u otros 
profesionales sanitarios relacionados con el uso de los 
medicamentos analizados. En los estudios que evalúan 
las consecuencias prácticas de la utilización de 
medicamentos es necesario, con frecuencia, una 
valoración clínica directa del paciente para analizar la 
efectividad del tratamiento.  
En el diseño metodológico de un EUM, es 
imprescindible la elaboración de un protocolo del estudio 
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y de una hoja o cuaderno de recogida de datos con sus 
instrucciones. La realización de una fase piloto puede ser 
interesante porque permite comprobar la factibilidad de 
los proyectos y facilita un mejor diseño del estudio al 
permitir la incorporación de las correcciones necesarias 
en el protocolo y en la hoja de recogida de datos. Lo ideal 
es introducir los datos en una base informatizada. Al 
terminar el estudio se debe hacer el análisis e 
interpretación de los resultados. El último paso es la 
elaboración de un documento o informe final donde se 
describan los problemas identificados y se sugieran 
posibles estrategias de intervención para resolverlos5,7.  
 




Según la Asociación Internacional para el Estudio 
del Dolor (IASP) el dolor es una experiencia sensorial y 
emocional desagradable asociada a una lesión tisular real 
o posible o descrita en función de dicha lesión. El dolor 
es siempre subjetivo. Cada individuo aprende el 
significado de la palabra a través de experiencias 
vinculadas a la lesión en épocas iniciales de la vida10. 
El dolor no es sólo una experiencia puramente 
sensorial, también es una emoción desagradable 
asociada al mismo. El dolor agudo es un sistema 
protector para el organismo. Sirve como una señal de 
alarma de lesión inminente o real. El dolor tiene una 
función importante para prevenir el daño orgánico y si se 
produce una lesión, para restaurar la función normal del 
organismo. El dolor puede aparecer también sin lesión 
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tisular real y su intensidad puede no estar relacionada 
con la extensión de la lesión tisular observada. 
 
2.2. Clasificación del dolor 
El dolor puede clasificarse atendiendo a diferentes 
criterios, algunas de las posibilidades de clasificación se 
recogen en la tabla I11. 
 
Tabla I.- Clasificación del dolor 
 TIPOS DOLOR 




Según su duración 
dolor agudo 
dolor crónico 
Según el lugar de origen 
dolor somático 
dolor visceral 






2.2.1. Dolor nociceptivo 
 
Es el “prototipo” de dolor en el cual la lesión tisular 
estimula directamente los receptores del dolor. 
Dependiendo de su lugar de origen, se establece una 
distinción entre dolor somático y dolor visceral. 
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El dolor somático puede ser a su vez superficial, 
que se origina en piel o mucosas, o bien profundo, a nivel 
de los músculos, huesos o articulaciones. El dolor 
somático profundo tiende a ser “opaco” o “sordo”, 
mientras que el dolor superficial es inicialmente “vivo” o 
penetrante y más tarde puede hacerse “opaco”. 
El dolor visceral es sordo y difícil de localizar y a 
menudo se acompaña de reacciones autonómicas, 
irradiando a áreas de piel localizadas llamadas zonas de 
Head (dolor referido). 
El dolor nociceptivo responde bien a los analgésicos 
convencionales (inhibidores de la síntesis de 
prostaglandinas y opioides). 
 
2.2.2. Dolor neuropático 
 
El dolor neuropático se produce como consecuencia 
de las lesiones de las  fibras nerviosas sin activación 
directa de los nociceptores. El dolor se proyecta hacia la 
región inervada por el nervio lesionado (dolor irradiado). 
El dolor neuropático se puede subdividir según la lesión 
esté en un nervio periférico, una raíz nerviosa o en el 
sistema nervioso central (médula espinal, cerebro). 
El dolor por desaferenciación producido por la 
amputación o arrancamiento de las fibras nerviosas 
aferentes, induce un dolor neuropático. 
A menudo, el dolor neuropático se trata con 
antidepresivos y anticonvulsivantes. También se usan los 




2.2.3. Dolor psicógeno 
 
El dolor psicógeno puro es raro y a menudo su 
incidencia se sobrestima. No obstante, el dolor crónico 
tiene un componente psicológico importante, lo que 
produce un dolor de tipo mixto (p. ej. el dolor 
psicosomático). Estos componentes psicógenos son 
consecuencia de mecanismos psicodinámicos (p. ej. 
conflictos emocionales) y mejoran con terapias cognitivas 
y conductuales. 
 
2.2.4. Dolor agudo 
 
El dolor agudo se presenta con un comienzo 
reciente, de relativa corta duración y no dura más de días 
o semanas. 
El dolor agudo tiene una clara función de aviso y 
protección. Sirve para proteger al organismo de las 
lesiones y mantener la función. Indica que existe un daño 
o lesión e impide que se produzca un daño mayor al 
iniciar una reacción de retirada (p. ej. al retirar una mano 
de una placa caliente del horno). Como preparación para 
una situación de emergencia, se activa el sistema 
nervioso simpático y se liberan catecolaminas para 
alertar al organismo. 
El dolor postoperatorio es una forma de dolor 
agudo. Su función es impedir la lesión tisular.  





2.2.5. Dolor crónico 
 
El dolor crónico es el que dura más de tres 
meses10. Es un problema para el paciente y no debe ser 
subestimado. Representa un reto terapéutico especial 
para el médico. 
Si el dolor crónico no se trata adecuadamente, el 
paciente está expuesto a un período prolongado de 
sufrimiento y, en muchos casos, a complicaciones 
excepcionales. 
A menudo, los pacientes permanecen cada vez más 
inactivos, lo que conduce al aislamiento social pudiendo 
desembocar en depresión; se resiente la autoestima y se 
puede producir un abuso de analgésicos. 
El dolor crónico agota al paciente física, psicológica 
y socialmente. El éxito terapéutico se alcanza con 
planteamientos multimodales (tratamiento psicológico, 
farmacológico, fisioterapia, cirugía ...). 
 
2.3. Prevalencia del dolor  
 
El dolor es el síntoma más comúnmente percibido 
por los adultos. En 1998 la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) estimó que la incidencia del dolor era de un 
22% de la población12. 
En Estados Unidos la prevalencia de dolor 
muscular crónico difuso en pacientes de Atención 
Primaria (AP) se ha estimado en el 5% de los adultos que 
acuden a la consulta13. En Finlandia el dolor músculo-
esquelético es la causa de una de cada cinco visitas a los 
centros de salud14. Un estudio danés en los años 80 
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encontró que el dolor era la causa del 22% de las visitas a 
centros de AP, constituyendo la primera causa de 
demanda de consulta15. 
En el Reino Unido, en un análisis de 1000 
consultas consecutivas en un centro de AP, el 40,7% se 
debían a un problema doloroso16. En este país, la 
prevalencia del dolor crónico es altamente variable, entre 
el 2 y el 46,5%, asociándose a otras enfermedades y a 
limitaciones físicas. Su variabilidad puede ser debida a la 
dificultad para definir el dolor crónico, la elección de la 
población  a estudiar y los métodos utilizados en el 
estudio17. 
En una encuesta telefónica realizada en España18, 
el 30,1% de los encuestados refería dolor el día anterior 
(mujeres 37,6%, hombres 21,1%) y el 43,2% refería dolor 
la semana anterior. Los mayores de 65 años referían 
dolor en un 42,6%.  El 60,5% reflejaba haber sufrido 
dolor durante más de 3 meses (dolor crónico). Un 61,7% 
de los encuestados que padecían dolor decían estar 
tomando algún medicamento. Las causas más frecuentes 
de dolor en la población mayor de 65 años eran el dolor 
músculo-esquelético, dolor osteoarticular y migraña. 
En un estudio realizado en Cataluña19,20 mediante 
encuesta telefónica a una muestra representativa de 
1.964 personas mayores de  18 años, se obtuvo una 
prevalencia para cualquier tipo de dolor del 78,6% en los 
6 meses previos. Un 50,9% refería dolor de espalda, un 
42% cefalea y un 36,8% en extremidades inferiores. El 
dolor era más frecuente en mujeres, en trabajadores 
manuales y en personas con menos años de 
escolarización. En el 69,2% de los casos, el dolor de 
espalda tenía una evolución superior a los 3 años. 
En 1998 se realizó en España una encuesta21 para 
conocer la prevalencia del dolor y aportar datos 
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cuantitativos sobre el perfil de la población que había 
sufrido dolor, sin incluir la cefalea, en los dos últimos 
meses. La muestra era representativa de la población 
española y recogió, a través del cabeza de familia de 
5.068 hogares, información sobre 17.000 individuos (89% 
mayores de 15 años). El 54,9% de la población había 
padecido algún tipo de dolor en el período investigado, 
siendo la prevalencia más alta en las mujeres (62,4%) y 
en las edades más avanzadas (66,6% en mayores de 70 
años). En cuanto al tipo de dolor el más frecuente fue el 
provocado por procesos otorrinolaringológicos (25%). En 
ello pudo influir que la encuesta se realizó en el mes de 
marzo y los dos meses anteriores enero y febrero pueden 
tener una mayor incidencia de procesos que afecten a 
estos órganos. Le siguieron los dolores de origen 
reumático (21%), los músculo-esqueléticos (12%), los 
dentales y menstruales (10%) y por último los debidos a 
traumatismos (7%). 
En un estudio en Finlandia que incluyó a 5.646 
pacientes atendidos en 25 centros de salud, el dolor se 
identificó como el primer motivo de consulta en el 40% de 
los casos. Las localizaciones más frecuentes fueron el 
dolor lumbar, el abdominal y la cefalea. El 20% de los 
pacientes experimentaban dolor durante más de seis 
meses. En conjunto se puede decir que el dolor músculo-
esquelético supone aproximadamente la mitad de los 
casos. En muchos casos el dolor supone limitaciones en 
la actividad diaria, motiva la baja laboral o supone una 
disminución de la calidad de vida. Las mujeres  
consultan por cuadros dolorosos con una frecuencia 
mayor que los hombres y las edades a las que el dolor se 
presenta con mayor frecuencia son de 20 a 39 años en 
los hombres y de 40 a 59 en las mujeres. La conclusión 
de este estudio es que el dolor, además de ser muy 
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frecuente en las consultas de AP, constituye un auténtico 
problema de salud pública22. 
La Encuesta Nacional de Salud de 200323 (ENS 
2003), realizada sobre una muestra de 28.113 personas, 
representativa de la población española no recoge 
información específica sobre el dolor. No obstante, 
podemos obtener información indirecta sobre el dolor por 
el tipo de medicamentos que la población dice consumir. 
Un 54,6% de los encuestados habían tomado 
medicamentos en las dos últimas semanas. De ellos un 
34,15% eran para el dolor o la fiebre y un 5,86% para el 
reuma. 
 Además, la ENS 2003 describe que un 5,75% de la 
población había padecido cefalea en las dos semanas 
anteriores a ser encuestada, mientras que el 16,38% 
habían padecido artrosis durante el último año. La 
artrosis y los problemas reumáticos, afectan a un mayor 
porcentaje de mujeres que de hombres, y son las 
enfermedades crónicas más frecuentes en adultos. 
 
2.4. Evaluación del paciente con dolor 
 
Se debe realizar una historia clínica completa y 
exploración física detallada. Se documentará la 
naturaleza e intensidad del dolor, la localización del 
dolor, la intolerancia a medicamentos, los tratamientos 
analgésicos previos y actuales, las enfermedades 
concomitantes, el efecto del dolor en las funciones físicas 
y psicológicas, y el antecedente de abuso a drogas11. 
El dolor en tanto que síntoma y por tanto subjetivo 
debe ser medido mediante algún método que sea 
específico, suficientemente sensible como para recoger 
las diferencias en la intensidad de dolor de un mismo 
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paciente y sobre todo, reproducible para poder valorar las 
modificaciones que se produzcan en el curso de la 
evolución del cuadro como consecuencia o no del 
tratamiento instaurado.  
Para evaluar la intensidad del dolor se recurre al 
uso de escalas. Las más utilizadas son unidimensionales: 
la escala visual analógica (EVA), la escala verbal 
numérica (EVN), la escala verbal ordinal y la escala facial 
gráfica24,25. 
Las escalas visuales analógicas (EVA) son 
frecuentemente usadas en la investigación clínica y 
epidemiológica para medir la intensidad y la frecuencia 
de los síntomas, especialmente el dolor. La  EVA se 
considera como idónea para controlar la evolución del 
dolor agudo y crónico. 
 La EVA se puede presentar con diferentes diseños. 
La más simple es un trazo horizontal de longitud 
definida, generalmente 100 mm, cuyo principio y fin, 
marcan los valores extremos del síntoma medido, 
orientado de izquierda (ausencia) a derecha (máximo 
imaginable). Otras posibilidades incluyen diferentes 
divisiones a lo largo de la línea24. El paciente marca en la 
línea el punto que mejor describe la intensidad de su 
dolor.  
Se ha debatido sobre las ventajas de los distintos 
tipos de escala e incluso de su orientación horizontal o 
vertical y se acepta que existe una buena correlación 
entre los resultados obtenidos con los diferentes 
modelos26,27. Se han valorado la precisión y los sesgos de 
6 tipos diferentes de escala (4 modelos de EVA, escala 
numérica y escala gráfica con descripción de la 
intensidad del síntoma) mediante un ensayo clínico con 
asignación aleatoria28. Las conclusiones del mismo son 
que el tipo de escala puede influir en los valores que 
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representan síntomas de muy alta o muy baja intensidad; 
que las escalas con números o etiquetas pueden 
favorecer que no se señalen los valores intermedios y que 
la orientación vertical favorece que se señalen valores 
más elevados. No obstante, no hay diferencias 
significativas entre los valores medios señalados en los 
distintos tipos de escala para 6 síntomas diferentes. El 
estudio no recomienda ningún tipo de escala, pero 
recuerda la conveniencia de utilizar un único tipo en 
cada estudio y comparar sólo aquellos realizados con el 
mismo modelo, a pesar de que los resultados pueden ser 
intercambiables. 
Una cuestión importante cuando se utilizan las 
escalas para evaluar el dolor es determinar el punto que 
separa las distintas intensidades del síntoma. Con 
frecuencia se utilizan criterios arbitrarios atribuyendo la 
calificación de dolor leve a los valores de EVA inferiores a 
30 mm, el dolor moderado sería el correspondiente a 
valores entre 30 y 60 mm, o 75 para otros; y el grave el 
que padecen los pacientes que señalan valores superiores 
a 60 ó 75 mm. En 1997 Collins et al.29 analizaron la 
coincidencia de los valores señalados por los mismos 
pacientes, participantes en ensayos clínicos  con 
analgésicos, en diferentes escalas, llegando a la 
conclusión de que valores superiores a 30 mm en la EVA 
corresponden a dolor moderado o grave, aunque no es 
posible determinar un límite preciso entre estas dos 
últimas categorías.  
En la escala verbal ordinal el paciente expresa la 
intensidad del dolor utilizando los siguientes términos: 
sin dolor, dolor leve, dolor moderado, dolor intenso, el 
peor dolor imaginable.  
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En la escala verbal numérica (EVN) el paciente 
indica un número entre 0 y 10, en el que el 0 
corresponde a “sin dolor” y 10  “al peor dolor imaginable”.  
También existe una escala facial gráfica que fue 
introducida para niños que no saben leer. Muestra cinco 
caras diferentes, la primera que se ríe, indica “sin dolor” 
y la quinta, que llora indica “el peor dolor imaginable”. Se 
corresponde a la escala verbal ordinal para adultos. 
También se puede usar en pacientes geriátricos o con 
discapacidades cognitivas. 
 La EVA es más sensible a los pequeños cambios 
que las escalas verbales ordinales30. 
Existen otras técnicas más complejas, conocidas 
como modelos multidimensionales. El más conocido es el 
cuestionario de McGill, que  valora no sólo la intensidad 
sino el componente sensorial y emocional del dolor31. 
La intensidad del dolor  además de poderse valorar 
mediante la impresión subjetiva del paciente, también 
puede analizarse según las modificaciones conductuales 
que produce el cuadro y que son apreciadas por su 
entorno más próximo o mediante respuestas fisiológicas 
al dolor. En determinadas circunstancias también se 
podría utilizar para valorar el dolor, la demanda o el 
consumo de analgésicos, aunque este tipo de medida 
estará influida por la tolerancia del paciente al dolor y 
por los hábitos de prescripción del médico que lo trata24. 
 
2.5. Tratamiento farmacológico del dolor 
 
En el tratamiento del dolor pueden emplearse tres 
grandes grupos de fármacos: Analgésicos antipiréticos 
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/antiinflamatorios no esteroideos (AAP/AINE); 
analgésicos opioides y fármacos coadyuvantes (tabla II).  
 
 








































Los AAP/AINE y los opioides tienen efecto 
analgésico propiamente. La medicación coadyuvante no 
tiene un efecto directo sobre el dolor, pero utilizada junto 
a los analgésicos puede mejorar la sintomatología del 
paciente, y en algunos casos, como el dolor neuropático, 




 Dentro de este grupo de fármacos existen 
numerosos   principios   activos   (tabla III),  que  por  sus 
propiedades son útiles en múltiples indicaciones 
terapéuticas y su uso es muy frecuente. Durante años 
han sido los analgésicos a demanda por excelencia y se 
utilizan mucho en automedicación. 
 
Mecanismo de acción y efectos farmacológicos 
 
El mecanismo general de acción de estos fármacos 
es la inhibición de la síntesis de prostaglandinas (PG) 
tanto en los tejidos periféricos como en el Sistema 
Nervioso Central (SNC). El ácido acetilsalicílico lo hace de 
modo irreversible y todos los demás de forma reversible. 
Inhiben la enzima cicloxigenasa (COX) que convierte el 
ácido araquidónico en PG y tromboxanos (TX). Las PG 
son mediadores potentes con múltiples funciones 
biológicas. Algunas, en concreto la PGE2, desempeñan 
un importante papel en la inflamación (son 
proinflamatorias). Participan en la aparición del dolor y 
en la sensibilización de los receptores. También producen 
fiebre. El TXA2 induce agregación plaquetaria y participa 
en la coagulación de la sangre32. 
Este mecanismo de acción explica los efectos 
comunes de la mayoría de los AAP/AINE, tanto los 
terapéuticos (la analgesia, la antipiresis, la acción 
antiinflamatoria y antiplaquetaria) como los tóxicos 




Tabla III: Grupos farmacológicos de los principales AAP/AINE 
GRUPOS FARMACOLÓGICOS FÁRMACOS 
Salicilatos 
Ácido acetilsalicílico 


















































Existen dos isoformas de la cicloxigenasa, la COX-1 
y la COX-2, que catalizan la formación de PG con 
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distintas funciones en el organismo. La COX-1 se 
considera constitutiva y se encuentra en la mucosa 
gastrointestinal, el sistema renal y en las plaquetas. La 
COX-2 es preferentemente inducible, y se activa en 
respuesta a ciertos estímulos inflamatorios mediados por 
interleucina-1, lipopolisacáridos y varios mitógenos. Los 
AINE clásicos ejercen su acción inhibiendo ambas 
isoformas, de modo que el efecto beneficioso viene 
penalizado por la inhibición de la isoforma COX-1, lo que 
puede dar lugar a reacciones adversas32. Los AINE 
selectivos (coxib) inhiben específicamente la vía de la 
COX-2, consiguiendo un perfil de seguridad 
gastrointestinal superior al de los AINE clásicos. La 
aparición de efectos secundarios cardiovasculares ha 
obligado a la retirada del mercado del rofecoxib y a la 
toma de precauciones con el resto del grupo33. Algunos 
fármacos como el meloxicam, aunque inhiben las dos 
isoformas presentan una mayor selectividad por la COX-
2, por lo que podrían tener menor toxicidad 
gastrointestinal. 
Mención aparte merece el paracetamol, cuyo 
mecanismo de acción parece diferente al del resto de 
fármacos del grupo, por lo que carece de efecto 
antiinflamatorio y gastrolesivo. Se ha postulado que 
puede inhibir un tercer tipo de ciclooxigensa, la COX-334, 
variante de la COX-2. Recientemente se ha propuesto que 
el mecanismo de la acción analgésica del paracetamol en 
humanos, puede estar relacionado con el sistema 
serotoninérgico central, aunque no está claro el tipo de 
receptor implicado, ni si el efecto es directo o a través de 
la modificación de la síntesis de serotonina. Este hecho 
no excluye la participación de la inhibición de la COX, ya 
que también se ha relacionado a los inhibidores de este 
sistema con los antagonistas de los receptores de la 
serotonina35. 
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La eficacia analgésica de los AAP/AINE es  
moderada, lo que significa que son fármacos capaces de 
aliviar un número elevado de molestias de carácter muy 
diverso: cefaleas, artralgias, mialgias, tendinitis, 
dismenorreas, dolores dentarios, dolores postoperatorios 
y postraumáticos, ciertos cólicos, dolores oncológicos en 
fases iniciales... La respuesta del fármaco está en función 
de la dosis y pronto se alcanza el techo antiálgico, a 
diferencia de los analgésicos opioides. 
La acción antipirética se manifiesta cuando existe 
hipertermia provocada por pirógenos endógenos 
(interleucinas, interferones) o agentes tóxicos sobre 
neuronas termoreguladoras del hipotálamo. El efecto se 
explica por la disminución de las concentraciones de PG 
en el SNC por acción sobre la COX-2, excepto el 
paracetamol, que como ya se ha comentado actuaría 
sobre la COX-334. 
Igual que en la analgesia, existe  relación dosis-
efecto y techo terapéutico. La eficacia y actividad 
antipirética son variables de un producto a otro, de forma 
que un AAP/AINE puede conseguir un efecto antipirético 
que no se logra con otro. 
Todos los AINE poseen acción antiinflamatoria 
vinculada a su mecanismo de acción. En general son más 
eficaces en inflamaciones agudas que en las crónicas. La 
acción es local por presencia en el foco inflamatorio. 
Todos pueden penetrar en el líquido sinovial aunque la 
cinética varía de unos fármacos a otros32. 
No todos los AINE inhiben la agregación 
plaquetaria a pesar de que inhiban la COX-1. El ácido 
acetilsalicílico (AAS) inhibe de forma  irreversible la COX-
1 de las plaquetas, y por tanto la síntesis de TX, que es el 





Los AINE como grupo, presentan reacciones 
adversas comunes y vinculadas a su mecanismo de 
acción. Las más frecuentes son: las gastrointestinales, 
las renales, las hematológicas y las de hipersensibilidad. 
Las reacciones gastrointestinales son las mejor 
conocidas. Los AINE dañan la mucosa gástrica por 
mecanismo local agudo, dependiente de pH, y por un 
efecto sistémico, menos específico, que ocurre sin 
contacto del AINE con la mucosa. 
Estas reacciones gastrointestinales pueden afectar 
hasta un 25% de los pacientes tratados3. Generalmente 
se trata de síntomas como: pirosis, dispepsia, dolor 
gástrico, diarrea o estreñimiento. La lesión de la mucosa 
gástrica o duodenal con erosiones y úlceras objetivables 
por endoscopia se da en el 40% de los pacientes que 
consumen AINE durante 3 meses, aunque la mayor parte 
son asintomáticas. En tratamientos crónicos la 
frecuencia de úlcera gástrica o duodenal es del 15% y del 
25% respectivamente, pudiendo originar perforaciones o 
hemorragias e incrementar el número de ingresos 
hospitalarios y de muertes por un factor de 5. Un estudio 
reciente realizado en hospitales españoles atribuye a los 
AINE junto con la aspirina 15,3 muertes por cada 
100.000 usuarios, lo que supone el 5% de todos los 
pacientes hospitalizados por complicaciones digestivas 
debidas a este grupo farmacológico36. 
Existen factores de riesgo que predisponen a sufrir 
complicaciones: mayores de 60 años, antecedente de 
úlcera o hemorragia digestiva alta previa, dosis elevadas 
de AINE, tratamientos de larga duración, combinaciones 
de AINE, combinación con glucocorticoides, combinación 
con anticoagulantes y enfermedad cardiovascular 
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concomitante 3,37. Se discute si la presencia de H. Pylori, 
el tabaquismo y el consumo crónico de alcohol pueden 
ser factores de riesgo para la toxicidad gastrointestinal de 
los AINE. 
El paracetamol y el metamizol carecen de acción 
gastrolesiva. Es difícil establecer una escala de 
gastrolesividad para los AINE, pero diferentes estudios 
han mostrado que ibuprofeno puede tener la mejor 
relación beneficio/riesgo, mientras que la peor sería para 
indometacina y piroxicam37,38. Vlahovic-Palcevski et al. 39 
han establecido una clasificación considerando como de 
bajo riesgo gastrointestinal el ibuprofeno y el diclofenaco 
y de alto riesgo ketoprofeno y piroxicam. 
El riesgo de sufrir reacciones adversas 
gastrointestinales podría minimizarse mediante una 
selección adecuada del fármaco y del paciente. Es posible 
hacer profilaxis farmacológica en pacientes de alto riesgo, 
mediante el uso de análogos de las prostaglandinas, 
como el misoprostol, de antagonistas del receptor H2 de 
la histamina, como ranitidina o de  inhibidores de la 
bomba de protones (IBP), como omeprazol.  El 
misoprostol ha demostrado su eficacia en la prevención 
de la gastropatía por AINE pero tiene el inconveniente de 
que produce reacciones adversas con frecuencia. Los 
antagonistas del receptor H2 son útiles en la prevención 
de la úlcera duodenal, pero menos en la gástrica, que es 
la más frecuente en usuarios de AINE. Los IBP han 
demostrado en numerosos ensayos clínicos que son 
eficaces como profilaxis de la gastropatía y tanto en las 
úlceras duodenales como en las gástricas, por lo que son 
los fármacos de elección para esta indicación40.  
El uso de los IBP como gastroprotectores debería 
limitarse a los pacientes con riesgo más elevado, como 
aquellos con antecedentes de úlcera péptica o que tienen 
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al menos dos factores de riesgo diferentes de los 
antecedentes de ulcus. Se recomienda también su uso en 
pacientes que además del AINE reciben aspirina como 
antiagregante40,41. 
Los AINE no afectan a la función renal normal, 
probablemente debido a la poca importancia de la 
síntesis de PG en esta circunstancia. Pero cuando la 
función renal está comprometida, el riñón aumenta la 
síntesis de PG para asegurar la velocidad de filtración y 
flujo sanguíneo adecuados. Tal es el caso de la 
hipotensión, la insuficiencia cardiaca congestiva, la 
depleción sódica o la cirrosis hepática con ascitis. En 
estas condiciones, la inhibición de la síntesis de PG 
producida por los AINE puede producir disminución de la 
función renal. 
 Presentarán con más frecuencia toxicidad renal los 
pacientes con glomerulonefritis crónica o en tratamiento 
con diuréticos. En estas situaciones los AINE pueden 
ocasionar: síndrome nefrótico, nefritis intersticial aguda, 
necrosis tubular aguda, vasculitis o estados de 
hipoperfusión renal42. 
 El riesgo varía según los fármacos. Es más alto con 
fenoprofeno, indometacina o fenilbutazona. Más bajo con 
sulindaco, diclofenaco, piroxicam, meloxicam y AAS a 
dosis moderadas, e inexistente para paracetamol. Los 
coxib se sitúan en nivel intermedio34. 
La retención de agua y sodio es el efecto renal más 
común de los AINE (3-5% de prevalencia). Normalmente 
es de escasa significación clínica y se manifiesta en forma 
de edemas, o porque agrava o pone de manifiesto una 
insuficiencia cardiaca o hipertensión arterial (HTA). En 
pacientes con insuficiencia renal moderada puede 
desencadenar una insuficiencia renal aguda. Además 
reducen la eficacia de la furosemida y de otros diuréticos. 
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Otro efecto potencialmente serio es la hiperpotasemia por 
bloqueo de renina y aldosterona. 
Pueden producir una nefropatía intersticial que 
desemboca en necrosis papilar e insuficiencia renal 
crónica. La clínica es de comienzo insidioso, con 
síntomas de insuficiencia renal progresiva: HTA, poliuria 
con nicturia, aumento de creatinina, anemia o 
hematuria. En estadios avanzados puede desprenderse la 
papila renal y aparecer signos de pielo o hidronefrosis por 
obstrucción de las vías urinarias. La enfermedad sólo 
mejora tras retirar el AINE, en caso contrario evoluciona 
a insuficiencia renal terminal o hacia la formación de un 
carcinoma uroepitelial32. 
El perfil del paciente de riesgo es similar al descrito 
para toxicidad gastrointestinal, pero además influye el 
uso crónico de asociaciones de AINE que tienen mayor 
riesgo que el de sus componentes por separado. El riesgo 
se asocia también con la dosis acumulada y los años de 
abuso, con la insuficiencia cardiaca congestiva, HTA o 
insuficiencia renal. La cafeína puede potenciar el efecto.  
Los AINE pueden producir reacciones de carácter 
alérgico (de mecanismo inmunológico con presencia de 
anticuerpos o linfocitos sensibilizados) o seudoalérgico 
(indistinguibles clínicamente de las anteriores y 
relacionadas con la inhibición de la síntesis de PG por 
sensibilidad individual especial). 
En las reacciones de carácter alérgico predominan 
el angioedema y el shock anafiláctico. Son raras y 
producidas por AINE de grupos químicos específicos y no 
cruzados con otros AINE. En las de carácter 
seudoalérgico predominan la rinorrea, vasodilatación 
facial y asma bronquial. Pueden ser producidas por 
cualquier AINE y son cruzadas entre ellos. 
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En pacientes en tratamiento con AINE son 
frecuentes las reacciones dérmicas leves (prurito, 
erupciones cutáneas inespecíficas). Menos frecuentes y 
más graves son el eritema multiforme, el síndrome de 
Stevens-Johnson, la púrpura, la fotodermatitis, y la 
necrolisis epidérmica tóxica o síndrome de Lyell43. 
Las reacciones hematológicas son poco frecuentes, 
pero el amplio uso de estos fármacos y la gravedad de 
algunas de ellas (p. ej: agranulocitosis, anemia aplásica) 
obliga a tenerlas en cuenta. La mayoría de las reacciones 
hematológicas se deben a mecanismos inmunitarios. A 
ellas pertenecen la agranulocitosis, la anemia aplásica, la 
trombocitopenia y la anemia hemolítica. 
Existe un riesgo relativamente alto de interacciones 
farmacológicas con los AINE, en parte debido a su 
elevada unión a proteínas plasmáticas, tal como ocurre 
con los anticoagulantes y los antidiabéticos orales. Los 
corticoides aumentan el riesgo de efectos secundarios 
digestivos, que en algunos casos pueden ser 
potencialmente mortales. 
Debido a su efecto antiagregante, aumenta el riesgo 
de hemorragias en asociación a anticoagulantes orales o 
de otros inhibidores de la agregación plaquetaria como el 
dipiridamol. 
Por su efecto inhibidor de la síntesis de PG y por 
ser sustancias que retienen sodio y agua, pueden reducir 
el efecto de todos los antihipertensivos, excepto los 
calcioantagonistas. No existen resultados concluyentes 
respecto de la interacción con los antagonistas del 
receptor de la angiotensina44. 
Los coxib son el grupo de AINE más reciente. Se 
comportan como inhibidores selectivos de la COX-2. Son: 
celecoxib, parecoxib y valdecoxib. De efectos analgésicos, 
antitérmicos y antiinflamatorios comparables en eficacia 
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con los AINE convencionales. Son menos agresivos para 
la mucosa gastrointestinal, pero ni por eficacia ni por 
precio está justificado su uso preferente en situaciones 
banales, en pacientes jóvenes o en los que no tengan 
riesgo de complicaciones gastrointestinales. No poseen 
efecto antiagregante plaquetario, pero desplazan el 
equilibrio hemostático hacia la trombogénesis. Modifican 
también la función renal y pueden, por tanto, provocar 
retención de agua, hiperpotasemia y tendencia a 
aumentar la tensión arterial, igual que otros AINE. El 
riesgo de efectos adversos cardiovasculares no está 
establecido de forma definitiva para todo el grupo, pero 
ha obligado a la retirada del rofecoxib del mercado33,45. 
El paracetamol y el metamizol se distinguen de los 
AINE porque sus efectos se producen fundamentalmente 
a nivel del SNC. Carecen de actividad antiinflamatoria y 
ofrecen la ventaja de su buena tolerabilidad 
gastrointestinal.  
El paracetamol, no produce reacciones adversas 
hematológicas ni de hipersensibilidad. Provoca grave 
toxicidad hepática a dosis altas (mayores de 4-6 gr. 
diarios), tratable con n-acetilcisteína. 
El metamizol o dipirona tiene un efecto 
espasmolítico de fibra muscular lisa. Tiene riesgo de 
producir hipotensión, agranulocitosis y anemia aplásica, 
que aunque bajo, es superior al de otros AAP/AINE. Por 
vía parenteral puede disminuir la función renal en 
pacientes que la tienen comprometida.  
 
Utilización en dolor agudo 
 
 La mayoría de molestias y dolores que surgen en el 
curso de nuestra actividad cotidiana pueden aliviarse con 
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el uso de AAP/AINE: las cefaleas, las artralgias, las 
mialgias, las dismenorreas, los procesos inflamatorios 
agudos o crónicos (otitis, faringitis, anexitis, flemones, 
abscesos), el malestar general que acompaña a procesos 
infecciosos, los dolores debidos a traumatismos y 
quemaduras32. La vía más frecuentemente utilizada es la 
oral, pero el empleo de la vía parenteral permite el 
tratamiento de dolores que, de otra manera, tendrían que 
haber sido tratados con opioides, como los dolores 
postoperatorios, cólicos y migrañosos intensos46. 
Es más fácil suprimir un dolor en sus comienzos 
que cuando ya está fuertemente establecido, por lo que el 
tratamiento analgésico debe comenzar lo antes posible. 
Se ha postulado, incluso, que debe utilizarse de forma 
preventiva en el dolor postoperatorio. El conocimiento de 
la fisiopatología del dolor permite justificar la analgesia 
preventiva. Si el dolor es consecuencia de la entrada de 
impulsos nerviosos por las vías nociceptivas, parece 
lógico que si se bloquean o se frenan dichas vías se 
prevendrán las consecuencias de su estímulo. Se trata de 
utilizar técnicas de analgesia antes de que empiece el 
bombardeo nociceptivo capaz de generar y mantener la 
sensación dolorosa. Existe un problema metodológico 
para interpretar los resultados de los estudios sobre 
analgesia preventiva. La mayoría de ellos comparan el 
uso de analgésicos con placebo, pero son pocas las 
comparaciones de la eficacia de la administración de 
analgésicos antes e inmediatamente después de la 
intervención. Además, los resultados de éstos no apoyan 
la eficacia del procedimiento. Podríamos concluir que,  en 
general, existe acuerdo respecto de la necesidad de que la 
administración de analgésicos se inicie en el momento 
más próximo posible al estímulo doloroso, pero no acerca 
de si tiene ventajas hacerlo antes o después de que se 
produzca la noxa47,48. 
 36 
Por razones semejantes a las descritas, es más 
eficaz el uso pautado que “a demanda” (Fig. 1). Existe 
cierta costumbre de prescribir los analgésicos indicando 
al paciente que los utilice si aparece el dolor, lo que 
puede hacer que, en ocasiones, se retrase la 
administración dificultando la obtención de una buena 
analgesia. Por ello es recomendable utilizar siempre una 
administración regular a intervalos prefijados, de acuerdo 
con la farmacocinética del principio activo elegido49. Se 
puede argumentar que este proceder puede llevar en 
algunos casos a una sobreutilización de analgésicos, pero 
esto parece menos importante que el hecho de que el 
paciente sufra un dolor que puede calificarse de 
innecesario, según el concepto de Melzak50, quien definió 
el dolor innecesario como aquel que persiste a 




Fig. 1. Eficacia analgésica en función de la pauta utilizada. 
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Tabla IV: Características farmacocinéticas de algunos analgésicos43,54 
FÁRMACO t½ (horas) T max (horas) Dosis analgésica 
AAS 2-3 1 325-650mg/4-6h 
Aceclofenaco* 4 1.25-3 100mg/12h 
Buprenorfina 4 3 0.2mg/8h 
Celecoxib 6-12 2-4 100mg/12-24h 
Dexibuprofeno* 2 2 200-300mg/8h 
Dexketoprofeno* 0.35-1.65 0.5-1 12.5-25mg/8h 
Diclofenaco 1-2 2-3 50-75mg/8-12h 
Ibuprofeno 2-4 0.5-1 200-400mg/4-6h 
Indometacina 2.5 0.25-0.5 25mg/8-12h 
Ketoprofeno 2 1-2 25mg/6-8h 
Meloxicam 15-20 5-10 7.5-15mg/24h 
Metamizol* 2-3 0.5-1 575mg/6-8h 
Naproxeno 14 1 250-500mg/6-12h 
Paracetamol 2 0.5-1 10-15mg/kg/4h 
Piroxicam 45-50 3-5 20mg/24h 
Tramadol* 5-6 2 50-100mg/6-8h 
*Datos tomados de la ficha técnica. t½ : vida media.T max: tiempo para 
alcanzar concentración máxima. 
 
En la elección de la dosis del analgésico para el 
tratamiento del dolor agudo debe tenerse en cuenta que 
existen grandes diferencias interindividuales y que en 
algunos pacientes las dosis recomendadas por el 
fabricante pueden ser insuficientes. Es importante 
recordar que el objetivo del tratamiento es obtener una 
analgesia completa. No obstante, la mayoría de los 
AAP/AINE presentan una curva dosis-efecto analgésico 
muy plana, en la que el efecto máximo se consigue con 
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una dosis 2 a 2,5 veces superior a la mínima antiálgica 
(techo analgésico). Sin embargo, para la relación entre 
dosis y reacciones adversas la pendiente es mucho 
mayor, por lo que incrementos excesivos de la dosis no 
producirán mayor efecto antiálgico pero puede favorecer 
la presentación de efectos adversos. En general, las dosis 
antiinflamatorias son superiores a las antiálgicas32.  
La duración del efecto es otro factor a tener en 
cuenta, desde las 3-4 horas del paracetamol a las 24 de 
los oxicam. Lo mismo sucede con la rapidez de iniciación 
del efecto, éste empieza antes con fármacos con vida 
media corta, como el ibuprofeno (tabla IV). En cualquier 
caso si se elige un intervalo entre dosis adecuado, la 
rapidez de acción afectará exclusivamente a las primeras 
dosis y por tanto no será un factor importante a la hora 
de seleccionar el fármaco a utilizar en cada caso. 
 
Utilización en dolor crónico 
 
La utilización de los AAP/AINE en el tratamiento 
del dolor crónico se justifica porque no produce 
fármacodependencia ni alteración del sensorio. Se 
pueden dar dos situaciones diferentes: el uso continuado 
para tratar procesos de larga evolución como ciertos 
procesos neoplásicos, reumáticos, o neuralgias de 
diferente origen y por otro lado, el uso de forma 
discontinua en procesos crónicos que evolucionan de 
forma recurrente, como la dismenorrea, las jaquecas 
frecuentes o ciertos dolores articulares reumáticos. Los 
AAP/AINE son los fármacos más utilizados en el 
tratamiento de las enfermedades reumáticas crónicas32. 
Sin embargo, el uso exclusivo de estos analgésicos 
es un error en numerosas ocasiones. Se deben combinar 
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con otros métodos terapéuticos: métodos psicológicos, 
fisioterapia y uso de medicación coadyuvante.  
En el tratamiento del dolor crónico es importante 
considerar la relación beneficio/riesgo. Algunos efectos 
adversos son dosis dependientes y otros aparecen 
después del uso prolongado del fármaco. Diagnosticarlos  
puede resultar muy difícil porque el paciente deja de 
reconocer como medicamento a los analgésicos que toma 
diariamente. Es preciso preguntar expresamente sobre 
estos fármacos, recordando que algunos de ellos se 
encuentran “ocultos” bajo formulaciones anticatarrales o 
antigripales. 
En el uso crónico es especialmente importante el 
uso de una pauta de administración correcta. En el caso 
de que el paciente deba utilizar el medicamento de una 
forma discontinua, se le debe informar de la necesidad de 
administrarlo con intervalos fijos entre dosis y no a 
demanda. También debe hacerse una cuidadosa 
selección del fármaco y de la dosis. Debe tenerse en 
cuenta que no todos los AINE están autorizados para su 
utilización de forma continua y prolongada. 
 
Las asociaciones de analgésicos 
 
Es frecuente que los AAP se encuentren asociados 
a otros fármacos. Unas veces la asociación es de 
analgésicos solos, por ejemplo paracetamol y codeína. 
Otras veces la asociación reúne fármacos de diverso 
carácter: antihistamínicos (con efecto sedante y 
anticolinérgico), antitusígenos (frecuentemente un 
opioide), adrenérgicos para descongestionar mucosas 
(pseudoefedrina o fenilpropanolamina), estimulantes 
(cafeína), anticolinérgicos... Estas asociaciones persiguen 
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un objetivo claramente sintomático y pueden resultar 
útiles siempre que el médico conozca qué está tomando el 
paciente51. Por otro lado, no existen estudios que 
demuestren la eficacia de la mayor parte de estas 
asociaciones32. 
La combinación de un AAP/AINE con un opioide 
con el objetivo de aumentar su eficacia analgésica está 
justificada. Por ejemplo: la combinación de paracetamol 
con tramadol, se caracteriza por la composición 
equilibrada de los dos analgésicos. Debido a que se 
asocian los dos fármacos, se pueden usar dosis más 
bajas de cada uno y así reducir efectos secundarios52. La 
asociación de opioides con un antihistamínico sedante 
altera el sensorio y puede incapacitar al paciente para 
ejercer su vida diaria. 
La asociación de dos o más AINE no está indicada, 
ya que puede incrementarse el riesgo de reacciones 
adversas sin obtener mayor beneficio terapéutico. La 
combinación de paracetamol con un AINE podría 
justificarse sobre la base de que el primer fármaco carece 
de acción perjudicial sobre la mucosa gástrica. 
 
2.5.2. ANALGÉSICOS OPIOIDES 
  
Los analgésicos opioides son un grupo de 
sustancias naturales y sintéticas con propiedades 
farmacológicas parecidas a las de la morfina, alcaloide 
extraído del opio. Durante casi un siglo se les llamó 
también analgésicos narcóticos, pero hoy esta 
denominación ha caído en desuso. Actúan estimulando 
receptores específicos, receptores opioides, a los que 
deben su nombre, que debe preferirse frente al también 
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utilizado de opiáceos, que en todo caso puede aplicarse a 
los derivados naturales y semisínteticos del opio53.  
Estos receptores se encuentran repartidos en todo 
el SNC y su activación produce una disminución de la 
actividad neuronal,  que se traduce en una menor 
capacidad de responder cuando es estimulada y una 
menor capacidad para liberar neurotransmisores sean 
inhibidores o activadores. La existencia de receptores 
opioides se vio confirmada con la identificación de los 
primeros ligandos endógenos: met-encefalina y leu-
encefalina, a los que siguió el aislamiento de otros 
neuropéptidos como la endorfina, las dinorfinas A y B y 
las endomorfinas 1 y 254.  
El estudio de los efectos de estos neuropéptidos y 
de los fármacos opioides permitió establecer la existencia 
de diferentes tipos de receptor. Las diferencias entre los 
efectos de los distintos opioides se deben a su capacidad 
para unirse y estimular o bloquear uno o más receptores. 
La clasificación de receptores se recoge en la tabla V y la 
clasificación funcional de los opioides se muestra en la 
tabla VI. 
 
Tabla V: Receptores opioides y efectos que inducen su activación 
TIPOS DE 
RECEPTOR 
MU (µ) KAPPA (κ) DELTA () 
Ligando 
endógeno 


















Mecanismo de acción y efectos farmacológicos 
 
Los agonistas puros interactúan con receptores “µ” 
produciendo analgesia, euforia, depresión respiratoria 
por disminución de la sensibilidad del centro respiratorio 
a la pCO2, miosis, náuseas y vómitos, estreñimiento, 
aumento de la presión de las vías biliares, dependencia 
física, sedación a dosis altas y un conjunto de acciones 
endocrinológicas. El grado de analgesia crece con la 
dosis, y tienen un techo analgésico muy alto. Los 
agonistas con techo analgésico más bajo se denominan 
opiáceos menores y se usan para dolores leves y 
moderados (codeína, dihidrocodeína, dextropropoxifeno y 
tramadol). Los opioides mayores sirven para dolores 
moderados a intensos, su prototipo es la morfina53. 
Los agonistas/antagonistas mixtos tienen efecto 
agonista sobre al menos un receptor y efecto antagonista 
sobre al menos otro receptor. Producen analgesia con 
techo antiálgico menor que los agonistas puros y no son 
euforizantes. Pueden producir disforia. Inducen menor 
depresión respiratoria y no producen estreñimiento ni 
aumentan la presión de las vías biliares. Presentan 
menor potencialidad para producir drogadicción. Ej.: 
pentazocina. Se usan para dolores agudos moderados53. 
Los agonistas parciales se comportan como 
agonistas de un solo receptor pero tienen menor potencia 
y menor techo analgésico que los agonistas puros. La 
buprenorfina es agonista parcial sobre receptores “µ” y 
antagonista sobre receptores “κ”. Induce menor 




































Agonistas parciales Buprenorfina 
 
Los antagonistas puros poseen alta afinidad por los 
receptores opioides pero sin actividad intrínseca. Se 
utilizan para evitar o suprimir los efectos de los 
agonistas. Por ej.: naloxona, naltrexona53. 
 
Principios activos más utilizados53 
  
La morfina es un alcaloide natural de la planta 
Papaver somniferum. Es el opioide más usado para tratar 
el dolor intenso, agudo y crónico. Se puede usar por vía 
oral, intravenosa, subcutánea y espinal. La forma más 
común de utilización es en forma de comprimidos de 
liberación retardada, que permite su administración cada 
12 horas. Esto supone una ventaja sobre la vía 
parenteral, que requiere una administración más 
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frecuente, aunque para el tratamiento del dolor agudo 
ésta es preferible. 
 La codeína es un derivado metílico de la morfina. 
Se usa como analgésico, antitusígeno y por su capacidad 
para producir estreñimiento. Con frecuencia se asocia a 
un AAP/AINE o  aparece en una fórmula antigripal o 
anticatarral. La dosis recomendable en asociación es de 
30 mg cada 4 horas, pudiendo llegar a 100-200 mg. La 
dihidrocodeína, de efectos similares está comercializada 
en forma de comprimidos de liberación controlada. Otro 
agonista puro con efectos semejantes es el 
dextropropoxifeno. 
El tramadol tiene eficacia analgésica intermedia 
entre la codeína y la morfina. Además de activar 
receptores µ, inhibe la recaptación de noradrenalina y 5-
hidroxitriptamina en las terminaciones nerviosas. 
Provoca menos depresión respiratoria y menos 
estreñimiento que los demás opiáceos. Se puede usar vía 
oral, parenteral, espinal y rectal. Existen presentaciones 
de liberación retardada y especialidades en combinación 
con paracetamol. 
El fentanilo, aunque inicialmente se utilizaba sólo 
en anestesia, actualmente está disponible en parches, lo 
que ha hecho que su uso se popularice en Atención 
Primaria. El parche transdérmico se libera a velocidad 
constante y permanece estable entre 48 y 60 horas para 
ir descendiendo lentamente. Esto permite aplicar un 
parche cada 3 días. 
La buprenorfina se usa por vía sublingual, 
parenteral, espinal y transdérmica. Se puede usar en 
insuficiencia renal. Por tratarse de un agonista parcial, 
su desplazamiento con naloxona es más difícil. Esto 
puede ser peligroso en caso de intoxicación y obliga a 




 El estreñimiento es el efecto adverso más frecuente, 
hasta el punto que debe considerarse y prevenirse de 
forma sistemática. Las náuseas y vómitos tienen una 
incidencia entre el 10 y el 40%, pero para este efecto 
aparece rápidamente tolerancia.   
En tratamientos crónicos, la sedación y el deterioro 
cognitivo pueden ser muy limitantes. Existe gran 
variabilidad individual. Hay que descartar que haya otros 
componentes que contribuyan a mantener la acción 
depresora, como por ejemplo la coadministración de otros 
fármacos sedantes o la existencia de patología 
concomitante (demencia, encefalopatía hepática, 
metástasis cerebrales...).  
 Los opioides pueden producir depresión 
respiratoria, pero existe un temor excesivo a su 
aparición. No debe ocurrir si la dosis del fármaco es 
adecuada, y no aparece en tratamientos ordinarios vía 
oral. La depresión respiratoria se da cuando hay 
sobredosificación o cuando el paciente tiene problemas 
respiratorios porque los opioides deprimen directamente 
el centro respiratorio y su sensibilidad al CO2. Suele ir 
asociada a somnolencia, estupor mental y bradipnea. El 
antídoto específico es la naloxona, pero existe el riesgo de 
que aparezca dolor.  
En varones mayores o tras inyección espinal se han 
descrito casos de retención urinaria. 
El uso prolongado de opioides puede reducir la 
secreción de cortisol,  la de LH, FSH, testosterona y 
estrógenos, y favorecer la secreción de prolactina; por lo 
que provocan galactorrea, amenorrea, ciclos irregulares y 
reducción de libido. También puede ocasionar la 
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depresión de la respuesta inmune, sobre todo en 
pacientes inmunodeprimidos, en los que puede aumentar 
la carga viral. A veces produce un cuadro caracterizado 
de sensibilidad anómala al dolor, con hiperalgesia y 
alodinia, cuyo mecanismo no está aclarado.  
La posibilidad de que se produzca dependencia 
física y adicción ha contribuido a infrautilizar los 
opioides. La dependencia física consiste en la aparición 
de un síndrome de abstinencia cuando se interrumpe la 
dosificación del opioide, o se reduce bruscamente la 
dosis, o se administra un antagonista. La adicción 
implica la aparición de un cuadro psicológico y 
conductual donde el sujeto se esfuerza en conseguir 
nuevas dosis de opioide que le permitan seguir sintiendo 
sus efectos. La adicción no se suele desarrollar en el 




Aunque se relaciona a los opioides con el 
tratamiento del dolor crónico, son fármacos muy útiles en 
algunos cuadros de dolor agudo: postoperatorio, 
traumatismos, heridas, quemaduras o dolor visceral 
(infarto, parto, dolores abdominales de diversa 
etiología...). Otra indicación es el dolor agudo recurrente: 
pancreatitis, hemofilia, anemia de células falciformes. 
Los opioides están indicados en dolor crónico, en el 
que  se usa una pauta escalada de analgésicos de menos 
a más activos, conocida como “escalera de la OMS”. La 
utilización más frecuente es en el dolor oncológico. En el 
dolor neuropático, la respuesta al opioide no es 
predecible y probablemente necesitará el apoyo de 
fármacos coadyuvantes. 
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La codeína y el tramadol son los más utilizados en 
el dolor leve o moderado y la morfina debería ser de 
elección para el tratamiento del dolor más intenso. De 
todas formas, la intensidad del dolor marca el opioide a 
usar, la vía de administración y en su caso el 
coadyuvante utilizado. En el dolor crónico se preferirá el 
uso de la vía oral (tramadol, morfina, metadona). 
Desde que existen parches transdérmicos de 
fentanilo y buprenorfina se ha incrementado la 
utilización de opioides, en ocasiones para indicaciones no 
del todo justificadas. 
La administración repetida de opioides produce el 
fenómeno que se conoce como tolerancia, en el que por 
una modificación de la respuesta de los receptores es 
necesario incrementar la dosis para obtener el mismo 
efecto. Este efecto no es frecuente cuando se utiliza 
morfina por vía oral. Su aparición obliga al aumento de la 
dosis y es importante tenerlo en cuenta cuando el 
paciente se queja de  no obtener un efecto analgésico 
suficiente. 
 Si el paciente presenta efectos adversos se debe 
cambiar de opioide. 
Si existe insuficiencia renal puede haber 
acumulación de codeína, dihidrocodeína y metadona, de 
metabolitos activos de la morfina y de la petidina. No hay 
problema con la buprenorfina. Si existe patología 







2.5.3. MEDICACIÓN COADYUVANTE 
 
Son fármacos que aunque utilizados primariamente 
para otros fines, cuando se utilizan asociados a los 
analgésicos, contribuyen a aliviar el dolor y  
complementan la acción de los analgésicos propiamente 
dichos. Los principales tipos se recogen en la tabla II.  
Los antidepresivos son el grupo más utilizado. Su 
eficacia varía: es aceptable en el dolor neuropático y 
mínima o nula en el dolor crónico artrósico. La acción 
analgésica es independiente de la acción antidepresiva y 
se manifiesta a dosis más pequeñas56. El mecanismo de 
acción analgésica es desconocido. El más utilizado es la 
amitriptilina, seguido de la clomipramina y la 
nortriptilina. También se usan los inhibidores selectivos 
de la recaptación de serotonina (ISRS)56. 
Los fármacos anticonvulsivantes están indicados 
en dolores neuropáticos, donde predomina el carácter 
lancinante y paroxístico del ataque de dolor. Se piensa 
que las mismas acciones neurofisiológicas y 
neuroquímicas que explican la eficacia antiepiléptica de 
estos fármacos, son las que operan para amortiguar el 
dolor lancinante y paroxístico. Se pueden asociar dos 
anticonvulsivantes, o un antidepresivo con un 
anticonvulsivante en dolores neuropáticos rebeldes. Los 
más clásicos con la carbamacepina y el valproato. La 
introducción de la gabapentina ha resuelto situaciones 
que parecían intratables. Más reciente es el uso el 
topiramato y la pregabalina57. 
 Los neurolépticos suprimen las náuseas y vómitos 
provocados por los opioides. En estados de intensa 
agitación coadyuvan a la sedación del paciente. Sólo la  
levomepromazina tiene propiedades analgésicas. Se han 
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usado en el dolor neuropático y por desaferenciación, 
asociados a antidepresivos. 
Las benzodiacepinas se usan cuando el dolor se 
acompaña de componente ansioso, pero no se 
recomienda su empleo de forma crónica. Son útiles por 
sus efectos miorrelajantes en dolores asociados a 
contracturas de músculo esquelético. 
Los corticoides están indicados en situaciones en 
que el dolor tiene origen inflamatorio. Se utilizan la 
prednisona, metilprednisolona, triamcinolona y 
dexametasona. En neuralgias postherpéticas se usa 
asociado a lidocaína por vía espinal. También se pueden 
realizar infiltraciones nerviosas o intrarticulares, así 
como infiltraciones locales. Por vía epidural es útil en 
cuadros de lumbociática muy rebelde, coxalgia 
traumática y procesos diversos de articulación vertebral. 
Tópicamente en infección por herpes zoster reduce el 
dolor, aunque no impide la neuralgia postherpética. Para 
el dolor oncológico se usan vía oral o parenteral y a veces 
su objetivo es mejorar el apetito y el humor y reducir la 
diaforesis y la temperatura. Son muy eficaces cuando el 
dolor se debe a infiltración o metástasis. Cuando se 
combinan con AINE aumenta el riesgo de 
gastrolesividad58. 
Los analgésicos locales se usan en el dolor 
neuropático: neuralgia postherpética, neuropatía 
diabética, neuralgias craneales, esclerosis múltiple, dolor 
oncológico de carácter neuropático.  
Los bifosfonatos y la calcitonina están indicados en 
el tratamiento de metástasis óseas osteolíticas. El 
tratamiento con este tipo de fármacos reduce la 
hipercalcemia e induce una analgesia eficaz. También se 
usan en el dolor del miembro fantasma y en el síndrome 
de dolor regional complejo. 
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 Otros fármacos utilizados son: la clonidina, 
agonista adrenérgico, cuyo empleo queda restringido a 
dolores oncológicos o no, rebeldes a otros tratamientos, 
potencia el efecto analgésico de los opioides; el prazosín y 
la fenoxibenzamina se usan en la distonía 
simpáticorefleja; el baclofeno es un análogo del GABA, 
relajante de músculo esquelético indicado en el 
tratamiento de la espasticidad de origen central; la 
capsaicina se usa en forma tópica en neuralgia 
postherpética, dolor postmastectomía, distrofia 
simpáticorrefleja y dolor neuropático en pacientes 
oncológicos57. 
 La cafeína modula los componentes afectivos del 
dolor al estimular el sistema nervioso central. Es 
frecuente su uso en las migrañas asociada a la 
ergotamina, porque tiene acción vasoconstrictora de 
vasos cerebrales. También se asocia a otros fármacos en 
diversas formulaciones analgésicas y antigripales. Puede 
producir insomnio, alteraciones gastrointestinales, 
sacudidas musculares, taquicardia y arritmia. 
 
3. ESTUDIOS DE UTILIZACIÓN DE AAP/ AINE 
 
Como se ha comentado, los AAP y los AINE son 
medicamentos muy utilizados para el tratamiento de 
diferentes cuadros en los que el síntoma dominante es el 
dolor, en especial el músculo-esquelético, pero se han 
publicado pocos estudios sobre su utilización.  
En un estudio reciente2 sobre la evolución del 
consumo de AINE financiados por el SNS entre 1990 y 
2003, se ha calculado que en el año 2003 se 
consumieron 45,82 DHD. Ello se puede interpretar como 
que todos los días un 4,6% de la población española 
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consume un AINE. Pero el consumo es superior, ya que 
para algunos de los principios activos como ibuprofeno o 
naproxeno existen especialidades farmacéuticas 
publicitarias. Además, parte del consumo no es recogido 
en los datos publicados por el SNS porque algunos 
analgésicos se pueden conseguir sin receta médica y el 
precio por envase es, en general, bajo. 
Según la Encuesta Nacional de Salud de 200323, 
un 54,6% de los españoles (48% de los hombres y 61,1% 
de las mujeres) habían tomado medicamentos en las 2 
semanas anteriores a ser encuestados. De ellos, más de 
un tercio (36,86%), habían consumido medicamentos 
para el dolor y/o la fiebre y un 5,86% había consumido 
medicamentos para el reuma. Los datos para la 
Comunidad Valenciana son muy semejantes (34,15% y 
4,67% respectivamente). Cabe suponer que un elevado 
porcentaje de esos medicamentos pertenecen a los grupos 
de AAP y AINE. Tanto para el consumo de medicamentos 
en general como para los dirigidos al dolor, fiebre o 
enfermedades reumáticas, se observa un incremento 
según aumenta la edad y un predominio de mujeres en 
todos los grupos de edad. El envejecimiento progresivo de 
la población ha hecho que se incremente el consumo de 
AINE y analgésicos. Algunos estudios indican que los 
mayores de 65 años son responsables de la mayor parte 
del mismo59.  
Aunque la indicación principal de los AINE es el 
tratamiento de las enfermedades reumáticas, se emplean 
también en diferentes cuadros de dolor músculo-
esquelético, en la dismenorrea y, ampliamente, como 
automedicación. Para interpretar correctamente los datos 
de consumo debe recordarse, además, que el ácido 
acetilsalicílico a dosis bajas es utilizado como 
antiagregante plaquetario. 
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La oferta de estos grupos farmacológicos en España 
es amplia. En 2003 existían 33 principios activos de AINE 
en 325 especialidades farmacéuticas diferentes, de las 
que un 20% correspondía a especialidades farmacéuticas 
genéricas. El número de principios activos tiende a 
reducirse mientras que el de especialidades aumenta2. 
El uso de estos grupos farmacológicos no está 
exento de riesgo, en especial los AINE. La frecuencia de 
reacciones adversas es alta (pueden afectar desde el 10%  
hasta al 50% de los usuarios3) y algunas de ellas, como la 
hemorragia digestiva, son graves. Los riesgos afectan 
también a los pacientes que utilizan especialidades 
publicitarias. Se ha publicado que en Estados Unidos el 
84% de las reacciones adversas digestivas graves por 
AINE se deben al uso de este tipo de especialidades, en 
particular a la aspirina60. Aunque no existen estudios 
específicos, cabe suponer que las reacciones adversas 
pueden ser responsables de un cumplimiento terapéutico 
deficiente.  
En un estudio de prescripción de analgésicos61 en 
el que se siguió durante un año una muestra de 4.577 
pacientes, se encontró una prevalencia de uso del 23%, 
siendo la exposición a analgésicos mayor según aumenta 
la edad del paciente y en las mujeres. Sólo el 4% de las 
mujeres y el 3% de los hombres fueron considerados 
grandes usuarios al tener 7 o más prescripciones por 
año, situación que es más frecuente en los de mayor 
edad. 
Según los resultados de algunos estudios europeos, 
la utilización de AINE no siempre se ajusta a las 
indicaciones autorizadas o a aquellas para las que existe 
evidencia científica39. Por otra parte, en muchas 
ocasiones, la forma de utilización no es la adecuada ya 
que, sobre todo en uso crónico, no se administran de 
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forma pautada. Todo ello hace que la efectividad de estos 
grupos terapéuticos sea inferior a la que se podría 
obtener en condiciones ideales de uso. 
 En un estudio realizado en Andalucía62 con el 
objetivo de valorar el consumo de AINE y su relación con 
la calidad de la prescripción y el gasto farmacéutico 
generado, se observó que los principios activos más 
consumidos eran naproxeno, piroxicam y diclofenaco, 
mientras que los menos utilizados eran aspirina y 
ketorolaco. Los consumidores más usuales de estos 
principios activos eran los pacientes pensionistas 
(66,4%). Los autores concluyen que el patrón de 
utilización de AINE es inadecuado y hacen estas 
conclusiones extensivas a otras regiones españolas. 
 
 En un análisis sobre el tratamiento del dolor 
músculo-esquelético no agudo en pacientes de Atención 
Primaria realizado en Finlandia63, se investigó mediante 
encuesta la localización, duración, intensidad y 
frecuencia del dolor y características de la medicación 
empleada para su tratamiento. La media de edad de estos 
pacientes era de aproximadamente 54 años con una 
proporción de mujeres de cerca del 70%. 
Aproximadamente la mitad tenía dolor crónico, más de 
tres meses de duración. Las localizaciones más 
frecuentes eran la espalda, las extremidades inferiores y 
el cuello. Un porcentaje considerable de los pacientes 
incluidos en el estudio admitían estar consumiendo 
fármacos para el tratamiento del dolor. El 63% habían 
utilizado algún fármaco por prescripción médica en la 
semana anterior, el 46% había utilizado alguna 
especialidad farmacéutica publicitaria durante el mismo 
período. Un 28% utilizaba diariamente analgésicos, un 
29% admitían el uso de más de un fármaco a la vez y el 
16% usaba además ansiolíticos o sedantes. Algunos 
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pacientes utilizaban especialidades farmacéuticas 
publicitarias junto con la medicación prescrita. Llama la 
atención que a pesar del elevado uso de analgésicos, un 
68% de los pacientes recibieron una nueva prescripción 
durante la visita. La frecuencia de uso de fármacos 
prescritos por el médico estaba relacionada con la 
intensidad del dolor y con la existencia de visitas previas 
por el mismo motivo. El uso de especialidades médicas 
publicitarias era más frecuente en pacientes que vivían 
solos, mientras que el empleo de varios fármacos y 
especialmente analgésicos asociados a psicofármacos, se 
relacionaba con diagnóstico de depresión y distrés 
mental. Todo ello demuestra que en el patrón de uso de 
analgésicos influyen factores sociales y demográficos. 
 
 Otro estudio finlandés64 realizado sobre una 
muestra aleatoria de medio millón de personas obtenida 
de la base de datos nacional de prescripción, clasificó a 
los usuarios en función de las DDD consumidas por año. 
Los autores consideraron a los pacientes como usuarios 
de bajo uso (30 o menos DDD por año), de uso moderado 
(entre 31 y 181 DDD por año) y grandes usuarios cuando 
consumían más de 182. Un 17,16% de la muestra había 
recibido al menos una prescripción de AINE en el último 
año. De ellos, 7,6% eran de bajo uso, 8,0% de uso 
moderado y 1,5% eran grandes usuarios y consumían el 
9% del total de DDD. Sólo el 65% de los AINE utilizados 
eran consecuencia de una prescripción médica 
extrahospitalaria y el 6% era usado en el hospital. El uso 
de AINE se incrementa con la edad y es mayor en 
mujeres. 
 
 En 2002 se publicó un estudio comparativo del 
consumo de AINE entre la población croata de Rijeka y 
Estocolmo38. La utilización de AINE se valoró mediante el 
cálculo de DHD y la calidad de la prescripción mediante 
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el método conocido como DU90% (segmento de 
utilización del 90%), que consiste en valorar qué 
fármacos constituyen el 90% del total de la prescripción, 
considerando ésta de alta calidad cuando el número de 
fármacos es bajo y su selección se ajusta a las 
recomendaciones basadas en la evidencia. Dentro del 
DU90% clasificaron a ketoprofeno y piroxicam como 
fármacos de alto riesgo de gastrolesividad y diclofenaco e 
ibuprofeno como de bajo riesgo. En Estocolmo la 
utilización de AINE fue el doble que en Rijeka, si bien en 
ambas ciudades el diclofenaco era el AINE más prescrito. 
El DU90% estaba formado por 4 fármacos de 9 
disponibles en Rijeka y por 16 de 37 en Estocolmo. 
Además, se detectó una elevada proporción de uso de 
piroxicam y ketoprofeno en Rijeka y Estocolmo 
respectivamente. Los autores concluyeron que la 
medicina basada en la evidencia no era la práctica 
habitual de  prescripción de AINE en estas regiones, ya 
que ésta aconsejaría un menor  uso de los AINE más 
gastrolesivos y una mayor utilización de ibuprofeno. 
 
 Los resultados del análisis del consumo de 
analgésicos por una población pueden ser utilizados 
como un indicador de la prevalencia de dolor, sobre todo 
crónico, en la misma. De entre los cuadros dolorosos, la 
cefalea crónica es la más frecuentemente asociada a 
consumo abusivo de fármacos. En dos estudios 
realizados en Noruega65,66 sobre más de 32.000 y 49.000 
pacientes respectivamente, que usaban analgésicos de 
forma crónica, se observó que existe un incremento del 
riesgo de padecer dolor crónico cuando se realiza un 
consumo excesivo o abusivo de analgésicos, claramente 
relacionado con la utilización diaria o semanal de este 
tipo de fármacos. El riesgo de padecer cefalea migrañosa 
crónica es seis veces superior en los pacientes 
consumidores habituales de este tipo de fármacos y algo 
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menos evidente en la cefalea de carácter no migrañoso. El 
riesgo de padecer dolor de cuello o dolor lumbar está 
menos relacionado con el consumo abusivo de 
analgésicos. Aunque puede parecer lógico que personas 
con cefalea utilicen de forma habitual analgésicos, el 
hecho de que el riesgo relativo de padecer dolor crónico 
tenga valores muy superiores para migraña que para 
otros dolores, como la cervicalgia o la lumbalgia, puede 
indicar una implicación  de los analgésicos en la génesis 
del cuadro doloroso. Hipótesis que se ve reforzada porque 
el riesgo es mayor cuanto más frecuente es el consumo. 
Los autores concluyen que es importante incluir el 
consumo excesivo de analgésicos en el diagnóstico 
diferencial del dolor crónico y que se debería informar a 
los pacientes sobre los riesgos potenciales de esta 
conducta. 
 
 En un estudio transversal realizado en Cantabria67 
se investigó el tipo de analgésicos consumidos por 
pacientes con cefalea crónica diaria y abuso de 
analgésicos. La prevalencia del cuadro fue de 1,48% y el 
85% de los pacientes diagnosticados utilizaban 
analgésicos simples o asociados con ergóticos. El 
principio activo más utilizado fue el paracetamol, seguido 
de cafeína  y derivados ergóticos. Sólo un 12,5% de los 
pacientes tomaban opioides solos o asociados. Para el 
tratamiento de los cuadros migrañosos se usaban 
analgésicos simples asociados a ergóticos, mientras que 
para la cefalea tensional crónica se utilizaban 
fundamentalmente analgésicos simples. Los autores 
llaman la atención sobre el hecho de que muchos de los 
analgésicos utilizados se dispensan sin receta, lo que 
favorece la aparición del cuadro de cefalea crónica por 
abuso de analgésicos. 
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 Porcelli MJ68 en un artículo titulado ¿Por qué 
nuestros pacientes aún tienen dolor? Analiza las razones 
que pueden explicar que a pesar de los avances 
farmacológicos en el campo de los analgésicos, pacientes 
con cuadros dolorosos no malignos, sigan teniendo dolor. 
Recuerda que el objetivo fundamental del tratamiento del 
dolor crónico no maligno no es la eliminación del dolor 
sino más bien la reducción de éste con la consiguiente 
recuperación funcional. En su opinión, el tratamiento del 
dolor crónico mejoraría si el paciente fuera 
convenientemente informado de su naturaleza y educado 
para convivir con él. Existen diferencias entre el abordaje 
que hacen los médicos en el dolor agudo, generalmente 
de causa evidente y el dolor crónico, de etiología a veces 
poco clara. En ocasiones la selección  y la dosificación de 
analgésicos no son adecuadas. También comenta que la 
OMS tiene establecido un protocolo para el tratamiento 
del dolor crónico en el que se recomienda el uso inicial de 
fármacos no opioides: aspirina, paracetamol y AINE. Si 
estos fármacos no son efectivos se deberían emplear 
asociaciones de paracetamol con codeína o hidrocodona y 
como opción final opioides como morfina, fentanilo, 
levorfanol o metadona. Este autor indica que los opioides 
son muy eficaces en el tratamiento de pacientes con dolor 
crónico no neoplásico, a pesar de la reticencia que suelen 
plantear para su uso por la potencial dependencia y 
tolerancia. 
 
 Se han analizado69 los datos de exposición a AAS, 
paracetamol y metamizol en pacientes participantes  
como grupo control en un estudio de casos y controles, 
multicéntrico, realizado en España para evaluar la 
posible influencia de los AAP/AINE  sobre el riesgo de 
cáncer vesical. La prevalencia de utilización de  estos 
fármacos era similar a la observada en otros estudios 
realizados en países del sur de Europa y que oscila entre 
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el 3 y el 11 %  para AAS, 3,2 y 4.7% para paracetamol y 
1.7 y 5.3% para metamizol. La prevalencia para AAS y 
paracetamol es inferior a la registrada en países del norte 
de Europa o Estados Unidos, donde prácticamente no se 
utiliza metamizol. Los autores concluyen que el perfil de 
uso de estos fármacos está influenciado por el nivel 
educativo, la edad y el sexo de los pacientes, siendo las 
mujeres y los menores de 65 años los principales 
usuarios de paracetamol  y metamizol. No obstante, 
advierten que los resultados pueden no ser extrapolables 
a población general ya que los controles hospitalarios 
pueden representar una subpoblación más enferma que 
la población general. 
 
 En 200570, se publicaron los datos de prevalencia y 
patrón de uso de analgésicos  obtenidos mediante un 
estudio transversal realizado en Finlandia en la 
primavera de 2002. El estudio se realizó con una muestra 
estratificada de 6.500 pacientes de  15 a 74  años. La 
prevalencia de uso diario de 8,5% y el uso de varias veces 
por semana de 13,6%. Cuando se ajustó la prevalencia 
según que el tratamiento fuera consecuencia de una 
prescripción o se realizase con especialidades 
publicitarias, se encontraron valores de 8,7% y 8,8% 
respectivamente. El 4,6% utilizaba ambos tipos de 
tratamiento. El análisis por regresión logística mostró 
relación entre el uso frecuente de analgésicos y el dolor 
continuo o muy intenso. Los estados depresivos y el 
desempleo también incrementan la probabilidad de uso. 
Los autores concluyen que el tratamiento farmacológico 
del dolor a nivel poblacional no es óptimo, que el uso 
frecuente de analgésicos se produce a veces en personas 
que no tienen sintomatología que lo justifique y que el 
uso conjunto de analgésicos prescritos y especialidades 
publicitarias constituye una práctica de riesgo. Los 
fármacos más utilizados eran ibuprofeno, paracetamol, 
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paracetamol-codeína, rofecoxib y naproxeno. Llama la 
atención que el 54% del ibuprofeno utilizado en Finlandia 
sea en forma de especialidad publicitaria.  
 
 Se ha realizado un estudio europeo (Alemania, 
España, Francia, Irlanda, Italia, Reino Unido, Suecia y 
Suiza) promovido por el Athritis Action Group para 
comparar la prevalencia y la percepción del tratamiento 
del dolor músculo-esquelético en Atención Primaria71. 
Participaron 1.483 médicos de AP y 5.803 pacientes con 
dolor, que respondieron a una encuesta telefónica, que 
en el caso de los pacientes incluía un cuestionario de 
calidad de vida. La percepción de los médicos era que los 
pacientes estaban correctamente tratados. El 90% de los 
médicos indicaban que el tratamiento pretendía mejorar 
la calidad de vida de los pacientes y reconocían estar 
enterados de los riesgos del tratamiento con AINE. Entre 
los pacientes, un 27% no solicitaban ayuda médica para 
su dolor y de los que lo hacían, algunos esperaban meses 
o años para consultar al médico. Un 55% de los pacientes 
estaban en el momento del estudio recibiendo un fármaco 
por prescripción médica. Se concluye que la percepción 
sobre el dolor  es semejante en todos los países pero con 
discrepancias entre las opiniones entre médicos y 
pacientes. No hay una adecuada comunicación médico-
paciente. En muchas ocasiones no se da información por 
escrito, y el desconocimiento de la relación 
beneficio/riesgo del tratamiento por parte del paciente 
impide que éste participe activamente en la toma de 
decisiones.  
 
 Se han publicado por separado los resultados para 
España72. Participaron 200 médicos de AP y 816 
pacientes con dolor músculo-esquelético. La artrosis fue 
la causa más frecuente de dolor. La prevalencia del dolor 
músculo-esquelético era del 21%. Un 75% de los 
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pacientes había consultado a un médico, un 39% había 
tomado tratamiento farmacológico en las 4 semanas 
anteriores a la encuesta y el 29% creía que no se podía 
hacer nada para mejorar su estado de salud.  El 91% de 
los médicos utilizaba AINE como fármaco de elección. El 
42% de los pacientes tratados recibía un AINE por 
prescripción, aunque solo el 19% conocía sus efectos 
adversos. 
  
 Los estudios de utilización de AAP/AINE en ámbito 
hospitalario son más abundantes que en AP, en especial 
sobre dolor post-operatorio. Nuestro grupo realizó un 
estudio transversal, observacional y descriptivo, en el 
Hospital Francesc de Borja de Gandía73,74, en el que se 
incluyó a 623 pacientes intervenidos quirúrgicamente en 
6 servicios diferentes (cirugía general y del aparato 
digestivo, ginecología y obstetricia, oftalmología, 
otorrinolaringología, traumatología y ortopedia y 
urología). Se valoró la intensidad del dolor mediante la 
EVA y la escala verbal ordinal a la salida de la unidad de 
reanimación y 24 y 48 horas después de la operación. 
Los tratamientos analgésicos eran diferentes en los 
distintos servicios, tanto por el tipo de fármaco empleado 
como por la pauta y la existencia o no de órdenes 
escritas. El dolor era más intenso en las pacientes 
ginecológicas, seguido de los pacientes de traumatología 
y cirugía general. Existe correlación entre la duración de 
la intervención y el dolor. Las decisiones sobre el 
tratamiento analgésico se basaban más en la costumbre 
que en la intensidad del dolor de cada paciente. Se 
observó que la mayor parte de los pacientes recibía un 
solo analgésico, siendo los AINE el grupo más utilizado. 
Los pacientes tratados con ketorolaco y metamizol 
referían menos dolor que los que recibían morfina, si bien 
este resultado se explicaba fácilmente porque los 
pacientes tratados con ésta estaban claramente 
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infradosificados. Cuando los analgésicos fueron 
administrados a intervalos regulares, de forma pautada, 
el control del dolor fue significativamente mejor que 
cuando se administraron a demanda. El metamizol es el 
analgésico más empleado en estas circunstancias. 
 
 El presidente de la Sociedad Española del Dolor, en 
la introducción a la Guía de Buena Práctica Clínica en el 
Dolor y su tratamiento75, comenta que en el año 2003 se 
han dado a conocer los resultados de la encuesta “Dolor 
en Europa”, realizada en 16 países europeos con un total 
de 46.000 entrevistas. La encuesta describe una 
prevalencia de dolor crónico del 11% con una evolución  
media de 9 años. El dolor crónico se definió como el que 
dura más de 6 meses y tiene una intensidad superior a 5 
puntos en una escala de 0 a 10. El 83% de los pacientes 
eran atendidos por médicos de Atención Primaria. De 
ellos, el 51% se mostraba satisfecho con el tratamiento 
recibido. Un 49% estaban tratados con AINE, el 13% con 
analgésicos opioides menores y un 1% con opioides 
mayores. Concluye que el médico de Atención Primaria 
no valora de forma adecuada el nivel de intensidad de 
dolor de sus pacientes y que como consecuencia de ello, 
el tratamiento prescrito en la mayoría de los casos no es 
correcto. 
 En un comentario sobre este estudio aparecido en 
Economía de la Salud76 se destaca que la prevalencia del 
dolor crónico en España es la más baja de todos los 
países europeos, en los que la media se sitúa en un 19%. 
Sin embargo, el tiempo de evolución es más largo en 
España, ya que la media en Europa es de 7 años. Los 
españoles tienen también la mayor prevalencia de 
depresión por dolor crónico, lo que puede indicar un 
manejo inadecuado del dolor. Según la Sociedad 
Española del Dolor, un 29% de la población opta por la 
automedicación para aliviar el dolor. Los medicamentos 
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más populares son los antiinflamatorios no esteroideos 




Pocas de las cosas que hace un médico son más importantes 
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El dolor es el síntoma más frecuente entre los 
pacientes de Atención Primaria y constituye un auténtico 
problema de salud pública por su coste sanitario, 
económico y social. A pesar de la existencia de 
numerosos fármacos con efecto analgésico, y de que este 
grupo farmacológico es el más utilizado según los datos 
del Sistema Nacional de Salud, los pacientes con cuadros 
dolorosos siguen experimentando dolor, que podría ser 
evitado con un manejo más eficiente de la terapéutica 
farmacológica. 
 
 La mejor forma de conocer cómo se usa un grupo 
farmacológico es la realización de estudios de utilización. 
Dado que existen pocos estudios de este tipo realizados 
en AP en España, hemos planteado un estudio que tiene 
como objetivo principal: 
 
 Obtener un patrón de utilización de analgésicos y 
AINE para el tratamiento del dolor en una población rural 
(Navarrés, Bicorp y Quesa) mediante un estudio de tipo  
prescripción-indicación. 
 
 Se ha dicho que conocemos bien la farmacología de 
los analgésicos pero sabemos poco de cómo se usan y 
sobre todo de cual es su efectividad, es decir, su 
capacidad para reducir el dolor en condiciones reales de 
práctica clínica. Por ello, hemos planteado un objetivo 
secundario, que persigue: 
 
 Obtener datos de efectividad de los tratamientos 
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Entre los remedios que Dios Todopoderoso quiso dar al hombre 
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1. TIPO DE ESTUDIO 
 
Descriptivo, observacional, transversal de 




2. POBLACIÓN  
 
2.1. Aspectos demográficos 
 
El estudio se realiza en una zona básica de salud 
constituida por un Centro de Salud de Atención Primaria 
y dos Consultorios Auxiliares, sitos en tres poblaciones 
rurales: Navarrés, Quesa y Bicorp, los cuales están 
incluidos en el Departamento de Salud 14 de la 
Comunidad Valenciana. Son cuatro los facultativos que 
atienden a la población: dos en el Centro de Salud de 
Navarrés, uno en Quesa y uno en Bicorp. El Centro de 
Especialidades y el hospital de referencia son los de 
Xàtiva.       
Los tres municipios pertenecen a la comarca de La 
Canal de Navarrés, que limita al Norte con la de la Hoya 
de Buñol, al Este con la de la Ribera Alta, al Oeste con el 
valle de Ayora y al Sur con la comarca de la Costera. 
El término de Navarrés tiene una extensión de 47,2 
km2 y se encuentra a 298 metros sobre el nivel del mar 
entre huertas y paisajes de montaña. Su población es de 
2.989 habitantes. En la actualidad la actividad principal 
de este municipio se distribuye entre la agricultura y la 
ganadería (granjas de conejos y porcino). Existen también 
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un gran número de invernaderos de flores y una fábrica 
dedicada a la fabricación de tela de pantalón tejano. 
Podemos encontrar varios almacenes de ajos, una fábrica 
dedicada al vidrio y una fábrica de pastas caseras. Los 
productos típicos de esta población son la miel y el aceite 
(hay una almazara funcionando desde principios de 
siglo).   
Quesa se encuentra a 220 metros de altitud, en las 
faldas de un macizo montañoso cuya cumbre es el 
Caroig. Su término municipal tiene una extensión de 
73,14 km2, con forma alargada y un perfil sinuoso, 
estando surcado por numerosos barrancos y cruzado 
longitudinalmente por el río Grande, que a su paso por el 
paraje de Corbera forma tres lagos emblemáticos de esta 
población. Los ríos Fraile y Escalona, procedentes de 
Bicorp, se juntan con el río Grande para alimentar el 
embalse de Escalona, cuyas aguas bañan parte del 
término.  
Quesa posee una población de 769 habitantes. Su 
actividad principal es la agricultura y sus productos 
típicos, la miel y el aceite. 
Bicorp, situado sobre una pequeña colina, se 
encuentra rodeado casi en su totalidad, por un meandro 
que forma el “Barranco Moreno”. Su amplio término 
municipal, el segundo más grande de la comarca (133,36 
km2), se extiende entre el río Escalona y el macizo del 
Caroig. Con una altitud de 290 metros, presenta un 
relieve de formas abruptas y escarpadas, atravesado por 
profundos barrancos. 
La población de Bicorp es de 665 habitantes y su 
actividad principal la agricultura. Entre sus productos 
típicos se encuentran la miel, el aceite, la carne y los 
embutidos selectos. 
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Fig 2.- Distribución por edad y sexo de la población con 
derecho a asistencia sanitaria en  Navarrés, Bicorp y Quesa. 
 
 
2.2. Población elegible 
 
La población elegible es la población adscrita al 
Centro de Salud de Navarrés y Consultorios Auxiliares de 
Quesa y Bicorp, que acudan a los centros para una 
consulta administrativa para repetición de recetas y que 
cumplan los criterios de inclusión y de exclusión que se 
establecieron  al realizar el diseño del estudio y que se 
describen a continuación.  
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2.3. Criterios de inclusión 
 
Los criterios a cumplir son: 
a) población mayor de 18 años, 
b) pacientes que acudan al Centro de Salud o 
Consultorio Auxiliar para solicitar recetas de repetición 
para uso propio, del grupo de analgésicos o AINE. Se han 
considerado los siguientes grupos de la ATC: M01A 
(productos antiinflamatorios y antirreumáticos no 
esteroideos), N02A (opioides) y N02B (otros analgésicos y 
antipiréticos). 
 
2.4. Criterios de exclusión 
  
a)  población menor de 18 años, 
b) pacientes que acudan al centro para solicitar 






3.1. Tamaño muestral 
 
Partimos de que la población de los 3 pueblos, en el 
mes de Octubre de 2004, es de 4.423 habitantes (2.989 
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Navarrés, 665 Bicorp y 769 Quesa). De ellos son mayores 
de 18 años 3.774 (2.512, 578 y 684 respectivamente). 
Utilizando la fórmula para el cálculo de 
acontecimientos (en nuestro caso la solicitud de recetas 
de repetición de AAP/AINE) en una población finita con 
una precisión de + 5% y un error alfa de 0,05, y 
considerando que solicitan una receta de AAP/AINE un 
25% de los pacientes que acuden al consultorio, se 
obtiene un tamaño muestral de 268 individuos. 
Repartidos de acuerdo con los porcentajes de población 
para cada uno de los pueblos, se deben incluir 178 
pacientes de Navarrés, 41 de Bicorp y 49 de Quesa. 
No obstante, considerando que según la Encuesta 
Nacional de Salud de 2003, referida a la Comunidad 
Valenciana, la población que acude al médico en las dos 
semanas anteriores a dicha encuesta es del 31%, de los 
cuales un 27,4% van a solicitar recetas y aceptando que 
estas cifras son aplicables a la zona de estudio, puede 
considerarse que la población es de 1.371 pacientes 
potenciales, de los que 376 irían a por recetas. En estas 
condiciones la muestra a investigar sería de 163 
pacientes (108, 25 y 30 respectivamente).  
Durante los primeros 20 días del estudio se realizó 
una fase piloto con el fin de comprobar la proporción de 
pacientes que acuden a por recetas y cuántos de éstos 
solicitan repetición de AAP/AINE. Una vez comprobado 
que la proporción es semejante a la estimada para el 
cálculo muestral se decidió incluir a estos pacientes como 
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3.2. Período de recogida de datos  
 
Una vez realizado el diseño del estudio se inicia el 
proceso de selección de la muestra. Para ello se decide 
que el estudio se realizará a lo largo de un año natural y 
que para cada mes del período de estudio se elegirán 
mediante sorteo 9 días en los que se incluirán pacientes. 
En cada uno de esos días se seleccionarán los tres 
primeros a los que se les prescriban algún medicamento 
incluido en los grupos elegidos, siempre que cumplan los 
criterios de inclusión. Si alguno de los días elegidos no es 
posible incluir a los tres pacientes previstos, se 
incrementan los del día posterior. 
 
4. FORMULARIO DE RECOGIDA DE DATOS (ANEXO I) 
 
Con el fin de disponer de la información necesaria 
para la realización del estudio, se diseña un formulario 
de recogida de datos, que incluye datos demográficos del 
paciente, datos del AAP/AINE prescrito, motivo y origen 
de la prescripción, pauta de administración y medicación 
concomitante. A cada paciente se le preguntó si tenía 
dolor en el momento de acudir a la consulta y si la 
respuesta era afirmativa se evaluaba ésta mediante la 
escala analógica visual (EVA) o la escala verbal numérica 
(EVN) en función de las características de cada paciente. 
A continuación se enumeran detalladamente los 
registros incluidos:  
-edad, 
-sexo,  
-número de historia, 
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-marca y presentación del medicamento principal, 
-duración del tratamiento, 
-pauta continua (una vez cada 24 horas, una cada 
12 horas, una cada 8 horas, otras) o discontinua 
(pautada o a demanda), 
-motivo por el que toma el medicamento,  
-origen de la prescripción (Urgencias Hospitalarias, 
Consultas Externas Hospitalarias, Centro de 
Especialidades, Atención Primaria, Farmacia, otros),  
-medicación concomitante (gastroprotector, 
AAP/AINE, otros medicamentos), 
-presencia de dolor en el momento actual, 
-cuantificación de la intensidad del dolor mediante 
EVA o EVN. 
 
 
5. MEDICIÓN DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR  
 
 
Para evaluar el dolor percibido por el paciente 
utilizamos una escala visual analógica (EVA), método de 
evaluación subjetiva. Como ya se ha visto en la 
Introducción de esta Memoria, es el método más 
empleado para la medición del dolor. Aunque el término 
“subjetivo” tienda a hacer pensar en algo poco fiable o 
sesgado, en oposición a lo “objetivo”, en el caso de 
sensaciones como el dolor se ha demostrado que tiene 
tanto o más valor que los datos objetivos. 
La EVA utilizada, consiste en una línea recta 
horizontal de 10 centímetros de longitud acotada por sus 
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extremos con las palabras “sin dolor”, a la izquierda, y 
“dolor insoportable” a la derecha.  
En los casos en que el paciente no entienda la EVA, 
utilizamos la escala verbal numérica (EVN). Esta escala 
permite al paciente indicar un valor numérico entre 0 y 
10 que represente la intensidad del propio dolor.  
Se clasificó la intensidad del dolor de la siguiente 
manera: 
- “Dolor leve” para EVA de menos de 30 mm o 
menor de 3 en la EVN; 
- “Dolor moderado o intenso” para valores 
superiores a los anteriores. 
En los casos en los que el paciente no colaboraba 
correctamente en la indicación del grado de dolor 
mediante las dos escalas habitualmente utilizadas, se 
registraba únicamente la presencia o ausencia de dolor 
en el momento de realizar la encuesta. 
 
 
6. AUTORIZACIÓN DEL ESTUDIO 
 
 
El estudio fue autorizado por el Comité Ético de 
Investigación Clínica del Hospital Lluís Alcanyís de 
Xàtiva, que es de referencia en la zona básica de salud en 
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7. CONSENTIMIENTO INFORMADO (ANEXO II) 
 
 
Los pacientes fueron informados verbalmente y 
mediante un escrito diseñado a tal efecto, acerca de la 
posibilidad de participar en un estudio de utilización de 
medicamentos. Los pacientes firmaron en la hoja 
informativa en caso de consentir participar en el estudio, 
indicando la fecha de aceptación. 
 
 
 8. REGISTRO Y TRATAMIENTO DE LOS DATOS 
 
 
Se diseñó una base informatizada de datos (Anexo 
III), utilizando para ello el programa Acces 2003, en 
entorno Windows, en la que se introdujeron todos los 
datos. 
Una vez finalizada la cumplimentación de los datos 
se procedió a realizar un cribado de errores y omisiones 
mediante un minucioso rastreo de valores extremos o 
incongruentes, subsanando dichos errores con la 
información registrada en el formulario en papel. 
Los medicamentos fueron clasificados en función 
de la clasificación anatómica ATC. 
Para los motivos de prescripción se respetó la 
información proporcionada por el paciente y 
posteriormente fueron clasificados buscando 
agrupaciones congruentes. 
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Para el análisis prescripción-indicación se 
compararon los motivos de prescripción con las 
indicaciones autorizadas que aparecen en la ficha técnica 
de los medicamentos revisada por el Ministerio de 
Sanidad y Consumo. Las fichas técnicas se obtuvieron de 
la página web del Ministerio (www.msc.es) y se seleccionó 
para cada principio activo la especialidad que tenía fecha 
de revisión más reciente. 
En la EVA se midió en mm la distancia entre el 
extremo izquierdo (sin dolor) y la marca realizada por el 
paciente. 
En la EVN se anotó el número entre 0 y 10 que 
refería el paciente. 
 
 
9. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
 
A  los datos recogidos en el estudio se aplicarán 
técnicas de estadística descriptiva. 
 Para las variables cuantitativas se calculará la 
media, desviación estándar y valores máximos y 
mínimos. Si las variables no se distribuyen de forma 
simétrica se calculará también la mediana y el rango 
intercuartílico (RI).  
Las variables cualitativas se expresarán mediante 
frecuencias absolutas y relativas porcentuales, con sus 
intervalos de confianza del 95% (IC 95%).  
La comparación entre medias se realizará mediante 
la prueba de “t” de Student para valores independientes. 
Para la comparación de proporciones se utilizará la 
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prueba de Ji cuadrado. Para valorar la relación entre dos 
variables categóricas se  calculará la Odds Ratio (OR) y 
su intervalo de confianza.  
En todos los casos la diferencia se considerará 
estadísticamente significativa si el valor de p es igual o 
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Al médico se le puede perdonar la incapacidad de curar a su paciente, 
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1. Descripción de la muestra 
 
La recogida de datos se realizó en 96 días de los 
108 elegidos por sorteo al inicio del estudio. El primer 
paciente se recogió el 17 de noviembre de 2004 y el 
último, el 24 de noviembre de 2005. En los citados 96 
días hubo 3.320 consultas para solicitar repetición de 
recetas, de las cuales 800, que suponen el 24,1% (IC 
95%, 18,9-29,3%) fueron de AAP/AINE. De éstas, se han 
incluido en el estudio 309 consultas (38,60% del total). 
Fueron excluidas 44 encuestas (19 de Navarrés, 16 de 
Bicorp y 9 de Quesa) por tratarse de pacientes que 
acudieron más de una vez, y de los que se consideró para 
el estudio únicamente la primera encuesta realizada. 
Una vez excluidos los duplicados, la muestra 
analizada corresponde a 265 personas, de las que 168 
(63,40%) fueron de la población de Navarrés, 52 (19,62%) 
de Bicorp y 45 (16,98%) de Quesa (Tabla VII). 
TABLA VII: Distribución de la muestra por localidad y sexo 
Localidad Hombre Mujer Total 
Navarrés 38 130 168 
Bicorp 10 42 52 
Quesa 15 30 45 
 63 202 265 
 
202 de las personas entrevistadas eran mujeres 
(76,23%) y 63 (23,77%) hombres. En la figura 3 se 
observa la distribución por sexos para las diferentes 
localidades. 
 La media de edad fue de 66,03+13,97 años (20-
93), 65,16+13,24 en mujeres y 68,81+13,63 en hombres, 
sin diferencias significativas entre sexos. En mujeres la 
moda fue de 74 años y la mediana de 67. En hombres la 




La figura 4 y la tabla VIII recogen la distribución de 
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Fig 4.- Distribución de la muestra según la edad y por localidades 














Navarrés Bicorp Quesa 
Fig 3.- Distribución de la muestra según el sexo y por localidades 
Hombres Mujeres 
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TABLA VIII: Distribución de la muestra según la edad, sexo y localidad 
 Navarrés Bicorp Quesa 
Edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 
20-29  3    1 
30-39 2 8  1 1 1 
40-49 3 7  5 1 1 
50-59 4 25 1 3 1 3 
60-69 7 35 7  5 11 
70-79 12 39 7 18 6 8 
80-89 10 13 1 7 1 5 
90-99   1 1   
  
 
2. Medicamentos analgésicos o antiinflamatorios 
 
El porcentaje de consultas para solicitar recetas de 
AAP/AINE fue de 24,10% (IC 95%, 18,9-29,3%). El 
número total de especialidades farmacéuticas (marcas 
comerciales) diferentes solicitadas fue de 42, que una vez 
agrupadas por su composición dan lugar a 23 tipos 
distintos de especialidades. Éstas contienen 22 principios 
activos diferentes, de los cuales 11 se utilizan sólo como 
monofármaco, 4 como monofármaco y en combinaciones 
a dosis fija (ácido acetilsalicílico, diclofenaco, 
paracetamol, tramadol) y  7 sólo en asociación a dosis fija 
(ácido ascórbico, cafeína, codeína, dihidroergotamina, 
ergotamina, misoprostol y propifenazona).  
El principio activo más utilizado como 
monofármaco fue el paracetamol con 95 casos (35,85%) 
seguido de ibuprofeno y metamizol, ambos con 32 casos 





TABLA IX: Distribución de principios activos 
Principio Activo n % 
Monofármacos 
PARACETAMOL 95 35,85 
IBUPROFENO 32 12,08 
METAMIZOL 32 12,08 
DICLOFENACO 12 4,53 
MELOXICAM 11 4,15 
ACECLOFENACO 10 3,77 
NAPROXENO 9 3,40 
DEXKETOPROFENO 5 1,89 
INDOMETACINA 5 1,89 
TRAMADOL 4 1,51 
PIROXICAM 4 1,51 
DEXIBUPROFENO 2 0,75 
BUPRENORFINA 2 0,75 
AC ACETILSALICILICO 1 0,38 
CELECOXIB 1 0,38 
Asociaciones a dosis fija 
PARACETAMOL, CODEINA 11 4,15 
DIHIDROERGOTAMINA, PROPIFENAZONA, CAFEINA 8 3,02 
PARACETAMOL, TRAMADOL 7 2,64 
AC ACETILSALICILICO, AC ASCORBICO, CODEINA 5 1,89 
CAFEINA, CODEINA, PARACETAMOL 4 1,51 
AC ASCORBICO, CODEINA, PARACETAMOL 2 0,75 
ERGOTAMINA, CAFEINA, PARACETAMOL 2 0,75 
DICLOFENACO, MISOPROSTOL 1 0,38 
 
 
40 pacientes tomaban asociaciones a dosis fija 
(15,09%). (Tabla IX). El principio activo más utilizado en 
estas especialidades fue el paracetamol, que está 
presente en 5 tipos de especialidad y fue prescrito a 26 
pacientes. En segundo lugar se encuentra la codeína, que 
está presente en 3 tipos de asociaciones, prescritos para 
18 pacientes. La cafeína está presente en 3 asociaciones 
y fue prescrita a 14 pacientes. 
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3. Indicaciones de los analgésicos o antiinflamatorios 
 
Los AAP/AINE se prescribieron para 21 
indicaciones diferentes, según refieren los pacientes. La 
más frecuente fue la artrosis que aparece en 83 casos 
(31,32%), seguida de la lumbalgia en 41 (15,47%) y la 
cefalea en 33 (12,45%). Estas tres en conjunto 
representan casi el 60% de las indicaciones. 
En el 87,50% de los casos (232) la indicación fue 
un cuadro patológico que cursa con dolor. 19 pacientes 
solicitaron la receta por infección respiratoria superior 
(IRS), 7 sin indicación precisa, según ellos “por tener” y 4 













TABLA X: Distribución de indicaciones para las que se usan los AAP/AINE 
Indicación n % 
ARTROSIS 83 31,32 
LUMBALGIA 41 15,47 
CEFALEA 33 12,45 
IRS 19 7,17 
HOMBRO DOLOROSO 13 4,91 
HERNIA DISCAL 12 4,53 
DISMENORREA 10 3,77 
DOLOR MUSCULAR 9 3,40 
TRAUMATISMO SIN FRACTURA 9 3,40 
ODONTALGIA 7 2,64 
SIN INDICACION 7 2,64 
CERVICALGIA 5 1,89 
DOLOR POST-QUIRURGICO 4 1,51 
MEG 4 1,51 
FIBROMIALGIA 2 0,75 
HALLUX VALGUS 2 0,75 
ARTROPATIA PSORIASICA 1 0,38 
FRACTURA 1 0,38 
INSOMNIO 1 0,38 
VARICES MMII 1 0,38 
NO SABE 1 0,38 
 IRS: Infección respiratoria superior 
 MEG: Malestar general 
 MMII: Miembros inferiores 
 
 
4. Origen de la prescripción 
 
Los AAP/AINE fueron indicados por el médico de 
Atención Primaria en un 66,79% de los casos, en el 
Centro de Especialidades en un 13,21%, en Consultas 
Externas Hospitalarias en un 9,81% y en Urgencias 
Hospitalarias en un 1,89%. (Tabla XI).  
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Los pacientes cuya prescripción procedía de 
Consultas Externas Hospitalarias o de Centro de 
Especialidades no difieren en edad ni en distribución de 
sexos de los que recibieron la prescripción en AP. Sí que 
existen diferencias en cuanto a los principios activos 
usados, si bien el paracetamol ocupa el primer lugar con 
un 29,5% de las prescripciones y el segundo es el 
metamizol con un 16,4%, la prescripción de ibuprofeno 
es muy inferior (3,3%) a la realizada en AP (12,1%). Sin 
embargo, 4 de las 5 prescripciones de indometacina y 3 
de las 4 de tramadol proceden de asistencia 
especializada. El 85% de las prescripciones de 
asociaciones a dosis fija son de AP. 
 
TABLA XI: Origen de la prescripción del AAP/AINE 
Prescriptor n % 
Atención Primaria 177 66,79 
Centro Especialidades 35 13,21 
Consultas Externas Hospitalarias 26 9,81 
Urgencias Hospitalarias 5 1,89 
Farmacia 3 1,13 
Otros 19 7,17 
 
 
5. Duración del tratamiento 
 
El período de tiempo durante el cual los pacientes 
estaban recibiendo tratamiento fue muy variable (tabla 
XII). 24 pacientes (9,06%) tomaban el medicamento desde 
hacía menos de una semana y 2 (0,75%) lo utilizaban 
durante más de 15 años. Considerando como tratamiento 
agudo el que dura hasta 2 semanas, 37 casos (14,34%) 
estaban en esta situación. En 175 casos (66,03%) el 
Resultados 
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tratamiento tenía una antigüedad superior a los tres 
meses.  
En 24 casos (9,05%) la duración del tratamiento 
era superior a 10 años. Estos pacientes eran 19 mujeres 
y 5 hombres cuyas edades medias no difieren de las de la 
muestra. En ellos, el principio activo más frecuente fue el 
paracetamol y las indicaciones más frecuentes cefalea y 
dismenorrea, en ambos casos la pauta de administración 
era discontinua. En tres de estos pacientes el AAP/AINE 
se utilizaba sin una indicación concreta (“por tener”).  
 
 
TABLA XII: Duración del tratamiento con AAP/AINE 
Tiempo n % 
<1 semana 24 9,06 
2 semanas 13 4,91 
3 semanas 7 2,64 
4 semanas 19 7,17 
2 meses 17 6,42 
3 meses 10 3,77 
4 meses 3 1,13 
5 meses 4 1,51 
6 meses 13 4,91 
6-12 meses 22 8,30 
1-2 años 33 12,45 
2-3 años 29 10,94 
3-4 años 11 4,15 
4-5 años 14 5,28 
5-10 años 22 8,30 
10-15 años 22 8,30 
>15 años 2 0,75 
 265  
 
Estudio de utilización de analgésicos y AINE en población rural 
 91 
6. Pauta de administración 
 
119 pacientes (44,90%) tomaban el analgésico 
pautado de forma continua con diferentes intervalos 
entre las dosis (figura 6); 120 (45,28%) de forma 
discontinua y 26 (9,81%) usaban ambas pautas. De los 
pacientes con pauta discontinua, el 91,78% usaban el 
fármaco a demanda y el 8,22% de forma pautada. En los 
pacientes que usaban ambas pautas, la discontinua era 
siempre a demanda.  






24 horas 12 horas 8 horas otra pauta
  
 De entre los pacientes con pauta continua con 
administración cada 24 horas, 24 utilizaban paracetamol 
(17 como monofármaco y 7 en asociación), 8 metamizol, 2 
de ellos usaban por vía oral la ampolla inyectable,  7 
meloxicam, 4 diclofenaco, 4 indometacina, 3 
aceclofenaco, 3 ibuprofeno y 2 tramadol. Un paciente 
estaba tratado con cada uno de los siguientes fármacos: 
celecoxib, dexibuprofeno, desketoprofeno, naproxeno y 
piroxicam. Otro paciente estaba tratado con una 
asociación. 16 pacientes (26,2 %) usaban además pauta 
discontinua. Tan sólo en 9 casos el fármaco y la dosis 
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utilizada eran adecuados para ser utilizados con esta 
pauta (celecoxib, meloxicam y piroxicam).  
53 pacientes utilizaban pauta continua con 
administración cada 12 horas. 16 utilizaban 
paracetamol, 5 ibuprofeno, 4 aceclofenaco, 4 metamizol, 
3 diclofenaco, 3 meloxicam, 2 piroxicam, 2 tramadol, 1 
dexibuprofeno y 11 utilizaban asociaciones. 8 pacientes 
usaban además pauta discontinua. En 10 casos el 
fármaco y la dosis eran adecuados para la pauta utilizada 
(aceclofenaco, dexibuprofeno y diclofenaco). Los 3 
pacientes tratados con meloxicam y los 2 con piroxicam 
recibían dosis superiores a la máxima recomendada. 
27 pacientes utilizaban pauta continua con 
administración cada 8 horas. 10 utilizaban paracetamol, 
6 ibuprofeno, 5 diclofenaco, 2 metamizol, 1 
desketoprofeno y 3 asociaciones. 2 empleaban además 
pauta discontinua. Sólo en los 10 casos de paracetamol 
la pauta no es adecuada. 
Los 4 pacientes que empleaban otra pauta, fueron 
2 que utilizaban parches de buprenorfina cada 72 horas, 
uno con ibuprofeno y otro con paracetamol, ambos cada 
6 horas. 
 
7. Dolor en el momento de la entrevista 
 
En el momento de realizar la entrevista, el 49,43% 
(IC 95%, 43,3-55,4%) de los pacientes (131) respondieron 
afirmativamente a la pregunta: “¿Tiene Vd. dolor en este 
momento?”. De ellos, 98 fueron evaluados con la EVA, 24 
con la EVN y en 9 casos no se pudo cuantificar de 
ninguna manera la intensidad del dolor. (Figura 7) 




Los 98 pacientes evaluados con la EVA (73 mujeres 
y 25 hombres) señalaron valores superiores a cero, con 
un valor medio de intensidad del dolor de 36,34+19,57 
mm (mediana: 34,5, RI: 22,3-49,1; intervalo: 2-100). La 
media para mujeres fue de 37,86+20,10 mm (mediana: 
38, RI: 22-52; intervalo: 2-100) y para hombres de 
31,88+17,70 mm (mediana: 29, RI 23-43; intervalo: 2-
75), no existen diferencias estadísticamente significativas 
entre sexos. (Tabla XIII y figura 8). 
El 45,80% (60) de los pacientes que referían dolor 
marcaron en la EVA un valor superior a 30 mm, que 
corresponde a dolor moderado o intenso. Entre estos 
pacientes había 48 mujeres y 12 hombres, cuya media de 
edad no difiere de la de la muestra. El valor medio de 
intensidad de dolor fue 49,08+14,24 mm en mujeres y de 








Dolor EVA + Dolor EVN + Dolor no cuantificado No dolor 
Fig 7.- Distribución de los pacientes según la presencia de dolor y 
procedimiento de valoración 
Resultados 
 94 
TABLA XIII: Distribución de pacientes con dolor  evaluados 
mediante la EVA 
mm n % Hombres Mujeres 
01-10 9 9,18 3 6 
11-20 10 10,20 2 8 
21-30 19 19,39 8 11 
31-40 17 17,35 5 12 
41-50 20 20,41 4 16 
51-60 14 14,29 2 12 
61-70 5 5,10 0 5 
71-80 1 1,02 1 0 
81-90 2 2,04 0 2 
91-100 1 1,02 0 1 
 98  25 73 
 
En 24 casos no se pudo realizar la evaluación del 
dolor mediante la EVA por falta de colaboración del 
paciente. En ellos se cuantificó el dolor mediante la EVN, 







1 a 10 11 a 20 21 a 30 31 a 40 41 a 50 51 a 60 61 a 70 71 a 80 81 a 90 91 a 100 
mm en EVA 
Fig 8.- Distribución de los pacientes según la intensidad de dolor 
cuantificada en la EVA  
En verde pacientes con dolor leve. En azul pacientes con dolor moderado o intenso.   
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RI: 2-5; intervalo:1-9). Los pacientes eran 19 mujeres y 5 
hombres, sin diferencia significativa en la intensidad del 
dolor, que en el 50% de los casos fue superior a 3. La 
media de edad de las mujeres fue de 72,47+8,21 años, 
significativamente superior a la del resto de las mujeres. 
La media de edad de los hombres fue de 72,80+6,80 
años, que no difiere significativamente de la del resto de 
los hombres.  
Los 9 pacientes que no pudieron ser evaluados con 
ninguna de las escalas eran 8 mujeres y un hombre, 
cuyas edades no difieren de las de la muestra. 
Un 28,2% de las mujeres y un 23,8% de los 
hombres incluidos en el estudio, presentaron dolor 
moderado o intenso. No existen diferencias significativas 
en la proporción hombre/mujer con dolor moderado o 
intenso respecto del resto de la muestra. (OR: 0,79; IC 
95%: 0,44-1,44).  
El 27,50% de los pacientes con dolor evaluados 
mediante EVA o EVN utilizaban paracetamol, frente a un 
36,60% del resto de la muestra, siendo estadísticamente 
significativa la diferencia entre las proporciones. (OR: 
0,48; IC 95%: 0,32-0,72). 
 
8. Medicación concomitante 
 
Se han distinguido tres situaciones para evaluar 
los medicamentos que recibían los pacientes además del 
AAP/AINE. En primer lugar pacientes que recibían un 
fármaco gastroprotector, en segundo, pacientes que 
asociaban más de una especialidad que contenga 
AAP/AINE y en tercer lugar pacientes que recibían otros 




8.1. Uso de gastroprotectores 
 
108 pacientes (40,75%) refirieron que  junto con el 
AAP/AINE tomaban un gastroprotector. La media de edad 
de estos pacientes fue de 67,14 + 11,78 años, que no 
difiere significativamente de la de los pacientes que no 
tomaban gastroprotector (65,26 +15,20 años). 
El 62,96% de los pacientes que usaban 
gastroprotectores recibían inhibidores de la bomba de 
protones (IBP). 31 pacientes referían el uso de 
gastroprotector pero desconocían el fármaco utilizado 
(Tabla XIV). 
De los 108 pacientes que tomaban gastroprotector,  
47 estaban tratados con un AINE. De ellos, 4 recibían 2 
simultáneamente. Los otros 61 estaban tratados con 
paracetamol (31), asociaciones (15), metamizol (13) y  
buprenorfina en parche (2). 8 de estos 61 pacientes 
recibían  además un AINE como medicación 
concomitante.  
De los pacientes tratados con AINE, 32 usaban IBP, 
11 desconocían el fármaco utilizado, 3 almagato y 1 anti-
H2. 
 
TABLA XIV: Uso de gastroprotectores asociados a AAP/AINE 
Gastroprotector n % 
IBP 68 62,96 
NO SABE 31 28,70 
ALMAGATO 7 6,48 
ANTI H2 2 1,85 
 108  
 
*IBP: inhibidor de la bomba de protones 
*ANTIH2: antagonistas H2 
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8.2. Uso de AAP/AINE asociados 
 
En 151 casos (56,98%) los pacientes tomaban 
además de la especialidad de AAP/AINE que motivó su 
inclusión en el estudio, algún otro fármaco del grupo. De 
ellos, el 71,52% asociaba uno más, el 27,15% asociaba 
dos y en 2 casos se asociaron 3 (0,66%). 
La media de edad de los pacientes que tomaban 
más de un AAP/AINE fue de 65,47 +13,08 años, que no 
difiere significativamente de los que tomaban sólo uno 
(66,70 +15,10 años). 
El fármaco asociado con mayor frecuencia fue el 
paracetamol. En 15 pacientes el fármaco asociado era 
ácido acetilsalicílico (AAS) como antiagregante. (Tabla 
XV). 
12 pacientes tratados con AINE, recibían otro de 
forma simultánea. Se trataba de 3 pacientes con 
diclofenaco como fármaco principal, 2 pacientes con: 
aceclofenaco, ibuprofeno, meloxicam y naproxeno y un 
paciente con indometacina. 
No existen diferencias estadísticamente 
significativas en la proporción hombre/mujer que 
tomaban más de un AAP/AINE respecto del resto de la 
muestra (OR: 0,78; IC 95%: 0,5-1,22). Las indicaciones 
para las que se tomaban más de un AAP/AINE fueron: 51 
artrosis, 21 cefaleas, 21 lumbalgias, 11 hernias discales, 
8 hombros dolorosos. Para cada una de las indicaciones, 
la proporción de pacientes que tomaban más de un 
AAP/AINE no difiere significativamente del resto de la 
muestra. En el caso de los pacientes con hernia discal, 
11 de 12 pacientes tomaban más de un AAP/AINE, pero 




TABLA XV: AAP/AINE como medicación concomitante 
Nº de asociados n % 
Uno 108 71,52 
 
PARACETAMOL 42 27,81 
AINE 25 16,56 
ANTIAGREGANTE (AAS) 15 9,93 
METAMIZOL 12 7,94 
OTRO 14 9,27 
Dos 41 27,15 
 
PARACETAMOL+OTRO 24 15,89 
OTRAS ASOCIACIONES 10 6,62 
AINE + OTRO 7 4,64 
Tres 2 1,32 
 
MORFINA+OTROS 1 0,66 
2 AINE+PARACETAMOL 1 0,66 
 151  
 
 
8.3. Uso de otros medicamentos 
 
247 pacientes (93,20%) tomaban medicamentos 
para tratar enfermedades concomitantes. El número total 
de medicamentos utilizados era de 862. 
 La media de medicamentos asociados por persona, 
sin contar los gastroprotectores ni los AAP/AINE fue de 
3,49+1,95 (mediana: 3; intervalo: 1-9). La media en 
mujeres fue de 3,56+2,00 (1-9) y en hombres de 
3,28+1,78 (1-8), valores que no difieren 
significativamente entre sí. La tabla XVI recoge el número 
de pacientes que tomaba uno o más medicamentos 
administrados de forma concomitante con el AAP/AINE. 
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TABLA XVI: Medicamentos administrados de forma 
concomitante con el AAP/AINE 
Medicamentos n % 
1 40 16,19 
2 50 20,24 
3 52 21,05 
4 37 14,98 
5 24 9,72 
6 18 7,29 
7 20 8,10 
8 4 1,62 
9 2 0,81 
 247  
 
 
Los medicamentos administrados de forma 
concomitante se agruparon según la clasificación ATC. El 
grupo que aparece de forma más frecuente es el C 
(Aparato cardiovascular) con 288 casos. El 68% de éstos 
corresponde a especialidades que contienen fármacos 
antihipertensivos y el 12,8% vasodilatadores cerebrales. 
El segundo grupo en orden de frecuencia es el N (Sistema 
Nervioso Central) con 122 casos. Las especialidades que 
contienen benzodiacepinas suponen un 59% y las que 
contienen antidepresivos el 19,7%. El tercero es el grupo 
A (Aparato digestivo y metabolismo) con 106 casos, 
debido a la presencia de antidiabéticos orales (32%) y 
preparados de sales de calcio (27,4%). El grupo B (Sangre 
y órganos hematopoyéticos) ocupa el cuarto lugar con 
100 casos, en él están incluidos los hipolipemiantes 
(71%) y los anticoagulantes orales (14%). El grupo M 
(Aparato locomotor) es el quinto, con 59 casos, de los que 
un 39% corresponde a AINE de aplicación tópica y un 
28,2% a relajantes musculares. 
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Estos cinco grupos representan casi el 80% de los 
medicamentos asociados para el tratamiento de otras 
enfermedades sin tener en cuenta el uso de fármacos 
gastroprotectores ni de analgésicos o antiinflamatorios 
diferentes del que motivó la inclusión en el estudio. 
(Tabla XVII y figura 9).  
Los otros nueve grupos de la ATC representan 
porcentajes inferiores al 5% del total de medicamentos. 
En 57 casos el paciente sabe que toma otra medicación 
cuyo nombre desconoce, lo que supone el 6,6%.  
 
TABLA XVII: Medicación concomitante por grupo terapéutico (ATC) 
 Grupo ATC n % 
A Aparato digestivo y metabolismo 106 12,30 
B Sangre y órganos hematopoyéticos 100 11,60 
C Aparato cardiovascular 288 33,41 
D Dermatológicos 12 1,39 
G Preparados genitourinarios y hormonas sexuales 17 1,97 
H P. hormonales sistémicos, excluídas h. sexuales 34 3,94 
J Antiinfecciosos via general 10 1,16 
L Antineoplásicos y agentes inmunomoduladores 2 0,23 
M Aparato locomotor 59 6,84 
N Sistema nervioso central 122 14,15 
P Antiparasitarios, insecticidas y repelentes 0 0 
R Aparato respiratorio 33 3,83 
S Órganos de los sentidos 18 2,09 
V Varios 4 0,46 
X Desconocido 57 6,61 
 862  
 
M:  no incluye los AAP/AINE  
N:  no incluye los AAP 
ATC:  Clasificación anatómico-terapéutica  
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A: Aparato digestivo y metabolismo. B: Sangre y órganos hematopoyéticos. C: 
Aparato cardiovascular. M: Aparato locomotor. N: Sistema nervioso central. X: 
Desconocido. Otros: D: Dermatológicos, G: Preparados genitourinarios y hormonas 
sexuales, H: Preparados hormonales sistémicos, excluidas hormonas sexuales, J: 
Antiinfecciosos vía general, L: Antineoplásicos y agentes inmunomoduladores, R: 
Aparato Respiratorio, S: Órganos de los sentidos, V: Varios. 
 
 
9. Análisis de la relación entre prescripción e 
indicación 
 
Se han registrado las indicaciones para las que los 
pacientes referían que les había sido prescrito el fármaco 
que motivó su inclusión en el estudio y se han 
comparado con las indicaciones autorizadas según la 
ficha técnica de los distintos principios activos. Este 
análisis se ha realizado para las indicaciones de los tres 










A B C M N X Otros 
Grupos terapéuticos ATC  
Fig 9.- Medicación concomitante diferente de analgésicos y AINE 
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TABLA XVIII: Indicaciones para las que se han prescrito los 
fármacos más utilizados 
Indicación Paracetamol Ibuprofeno Metamizol 
ARTROSIS 22 6 16 
CEFALEA 17 2 4 
LUMBALGIA 13 7 2 
IRS 11 3  
SIN INDICACION 6  1 
DOLOR MUSCULAR 5  1 
TRAUMATISMO SIN FRACTURA 4 1 3 
HERNIA DISCAL 3 2 3 
CERVICALGIA 2 1  
HOMBRO DOLOROSO 2 2 1 
ODONTALGIA 2 5  
ARTROPATIA PSORIASICA 1   
DISMENORREA 1 2  
DOLOR POST-QUIRURGICO 1 1  
FRACTURA 1   
HALLUX VALGUS 1   
INSOMNIO 1   
MEG 1   
VARICES MMII 1   
NO SABE   1 
 95 32 32 
 
IRS: Infección respiratoria superior 
MEG: Malestar general 
MMII: Miembros inferiores 
 
En la página web del Ministerio de Sanidad y 
Consumo (MSyC) existen diferentes versiones de ficha 
técnica para paracetamol correspondientes a 162 
presentaciones. Las más recientes describen con más o 
menos amplitud sus indicaciones. (Cuadro I).  
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CUADRO I.- Resumen de fichas técnicas de paracetamol 






Tratamiento sintomático del 
dolor de intensidad leve o 








mg/ml) y gotas 
(100 mg/ml) 
Alivio del dolor leve o 
moderado como dolores de 






mg, 500 mg, 650 
mg y 1 gramo 
comprimidos 
bucodispersables 
Tratamiento sintomático del 
dolor de cualquier etiología 
de intensidad leve o 
moderada: dolores 
postoperatorios y del 
postparto, dolores 
















Alivio sintomático de los 
dolores ocasionales leves o 
moderados, como dolores de 









Tratamiento sintomático del 
dolor de intensidad 
moderada como dolor 
músculo-esquelético, 
artrosis, artritis reumatoide, 






De entre las consultadas, la ficha técnica de 
Gelocatil® comprimidos, autorizada el 14/12/2004 por el 
MSyC, es la que presenta el texto más detallado en el 
Resultados 
 104 
apartado correspondiente: “Tratamiento sintomático del 
dolor de cualquier etiología de intensidad leve o 
moderada: dolores postoperatorios y del post-parto, 
dolores reumáticos (artrosis, artritis reumatoide), 
lumbago, tortícolis, ciáticas, neuralgias, dolores 
musculares, dolores de la menstruación, cefaleas, 
odontalgias. Estados febriles”.  
Si se comparan estas indicaciones con las 
recogidas en la tabla XVIII, se observa que el uso de 
paracetamol se ha realizado de acuerdo con las 
indicaciones autorizadas excepto para el tratamiento del 
insomnio, malestar general y varices de miembros 
inferiores. La infección respiratoria superior se puede  
considerar incluida en las indicaciones autorizadas en 
tanto que puede cursar con fiebre.   
La ficha técnica de metamizol correspondiente a la 
especialidad Nolotil® cápsulas, revisada por el MSyC en 
mayo de 2005, contiene las siguientes indicaciones: 
“Dolor agudo post-operatorio o post-traumático. Dolor de 
tipo cólico. Dolor de origen tumoral. Fiebre alta que no 
responda a otros antitérmicos”. De entre las indicaciones 
para las que ha sido prescrito metamizol sólo 
traumatismo sin fractura se puede considerar incluida en 
las autorizadas. Es decir, en la mayor parte de las 
ocasiones, el uso de metamizol no se ajusta a las 
indicaciones autorizadas. 
La ficha técnica de ibuprofeno correspondiente a 
especialidades aprobadas entre 2004 y 2005 incluye en el 
apartado de indicaciones las siguientes: “Tratamiento de 
la artritis reumatoide (incluyendo artritis reumatoide 
juvenil), espondilitis anquilopoyética, artrosis y otros 
procesos reumáticos agudos o crónicos. Tratamiento de 
lesiones de tejidos blandos como torceduras y esguinces. 
Tratamiento de procesos dolorosos de intensidad leve y 
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moderada como el dolor dental, el dolor postoperatorio y 
tratamiento sintomático de la cefalea. Alivio de la 
sintomatología en la dismenorrea primaria. Tratamiento 
sintomático de la fiebre en cuadros febriles de etiología 
diversa”. Todas las indicaciones para las que ha sido 
prescrito ibuprofeno están incluidas entre las 
autorizadas. Respecto de la IRS cabe hacer la misma 
consideración que en el caso del paracetamol. 
 
 
10. Características de los pacientes que refieren dolor 
moderado o intenso  
 
  
Como se ha comentado en el apartado 
correspondiente, 60 pacientes (48 mujeres y 12 hombres) 
marcaron en la EVA una intensidad  de dolor superior a 
30 mm, que corresponde a dolor moderado o intenso.  De 
los 24 pacientes que fueron valorados mediante escala 
numérica,  9 indicaron valores superiores a 3. 
Los tratamientos recibidos por los pacientes que 
señalaron en la EVA un valor superior a 30 se recogen en 
la tabla XIX, en la que aparecen 17 de los 23 tipos de 
especialidad utilizadas. Aparecen todos los principios 
activos menos indometacina, tramadol, dexibuprofeno, 
celecoxib, ácido acetilsalicílico y todas las asociaciones 
excepto la de ácido ascórbico, codeína y paracetamol. De 
nuevo el paracetamol es el fármaco más frecuente, 
seguido de ibuprofeno y metamizol. 
Un tercio de los pacientes con un valor de EVA>30 
mm recibieron su prescripción en asistencia 
Resultados 
 106 
especializada (3 en urgencias hospitalarias, 9 en 
consultas externas y 8 en centro de especialidades). 
 
 
TABLA XIX: Fármacos que reciben los pacientes con dolor y EVA>30 






PARACETAMOL, CODEINA 4 





AC ACETILSALICILICO, AC ASCORBICO, CODEINA 1 
CAFEINA, CODEINA, PARACETAMOL 1 
DICLOFENACO, MISOPROSTOL 1 
DIHIDROERGOTAMINA, PROPIFENAZONA, CAFEINA 1 




La tabla XX recoge las indicaciones para las que 
recibieron los AAP/AINE, de nuevo la artrosis es la 
indicación más frecuente, seguida de la lumbalgia y 
hombro doloroso. 
El tratamiento recibido por los pacientes que 
indicaron en la escala numérica un valor superior a 3 
fueron: metamizol en 5 casos, paracetamol en 2 y 
tramadol e ibuprofeno en 1 caso cada uno. La indicación 
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TABLA XX: Indicaciones que refieren los pacientes con dolor y 
EVA>30 
Indicación EVA>30 Total 
ARTROSIS 21 83 
LUMBALGIA 13 41 
HOMBRO DOLOROSO 5 13 
TRAUMATISMO SIN FRACTURA 4 9 
CEFALEA 3 33 
HERNIA DISCAL 2 12 
DISMENORREA 2 10 
DOLOR MUSCULAR 2 9 
ODONTALGIA 2 7 
DOLOR POST-QUIRURGICO 2 4 
FIBROMIALGIA 2 2 
IRS 1 19 
CERVICALGIA 1 5 
SIN INDICACION  7 
MEG  4 
HALLUX VALGUS  2 
ARTROPATIA PSORIASICA  1 
FRACTURA  1 
INSOMNIO  1 
VARICES MMII  1 
NO SABE  1 
 
 IRS: Infección respiratoria superior 
 MEG: Malestar general 




43 pacientes (71,7%) de los que señalaron valor de 
EVA superior a 30 mm recibían el fármaco AAP/AINE con 
pauta continua. 11 pacientes recibían el fármaco cada 24 
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horas, en 9 casos la pauta no era la adecuada. 16 cada 
12 horas, de ellos 13 con pauta inadecuada. 13 cada 8 
horas, de los cuales 10 con pauta inadecuada y 3 
recibían el fármaco con otras pautas que eran 
adecuadas. En total, 32 de los 43 pacientes (74,5%) que 
presentaban dolor de moderado a grave y recibían pauta 
continua utilizaban intervalos entre dosis inadecuados. 
34 pacientes con valor de EVA superior a 30 mm 
están recibiendo otro fármaco AAP/AINE además del 
analizado, de ellos 4 reciben dos fármacos del grupo de 

















Estudio de utilización de analgésicos y AINE en población rural 
 109 
 Es menester no ignorar que los medicamentos tomados en 
brebajes no siempre resultan útiles a los enfermos y que 
habitualmente perjudican a las personas sanas 
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 Del total de visitas para repetir recetas en las 
consultas de AP del área básica de salud de Navarrés, un 
24,1% solicita algún AAP/AINE. Los pacientes tienen una 
media de edad superior a los 65 años con una proporción 
de 3 mujeres por cada hombre. El principio activo más 
solicitado es el paracetamol. Las indicaciones más 
frecuentes son la artrosis, la lumbalgia y la cefalea. Dos 
tercios de las prescripciones proceden de AP. Casi la 
mitad de los pacientes responden afirmativamente 
cuando se les pregunta si tienen dolor en el momento de 
la entrevista.  
 
 El número de pacientes incluidos en el estudio y su 
distribución según la localidad, se aproxima al 
inicialmente calculado como representativo de la 
población total mayor de 18 años y es un 62,5% superior 
al tamaño muestral requerido si tenemos en cuenta los 
porcentajes de población usuaria de servicios sanitarios 
según la ENS 2003. En la distribución por localidades 
está ligeramente sobrerrepresentada la de Bicorp porque 
el porcentaje de pacientes duplicados es más elevado en 
esta población. En todo caso, el número de pacientes 
analizados se considera representativo y los resultados 
obtenidos tienen una precisión superior al 5% 
inicialmente previsto. El hecho de que 44 encuestas 
correspondiesen a personas entrevistadas más de una 
vez y de que se incluyese el 38,6% de consultas que 
solicitaban la repetición de una prescripción de 
AAP/AINE habla también a favor de la representatividad 
de la muestra analizada. 
  
 El predominio de mujeres coincide con lo descrito 
por otros autores63,77 y además, es conocido que el 
porcentaje de mujeres que frecuenta los servicios 




 La mayoría de los pacientes que acuden a solicitar 
repetición de recetas de AAP/AINE son mayores de 50 
años de edad, lo que coincide con los resultados de otros 
autores62. Como consecuencia, la población más joven 
está infrarrepresentada ya que la distribución por edades 
de la muestra no se corresponde con la de la población, 
como puede observarse comparando los datos de las 
figuras 1 y 4. Si bien es conocido  que este grupo de edad 
utiliza menos los servicios sanitarios. 
  
 El porcentaje de pacientes que solicita repetición de 
recetas de AAP/AINE es del 24,1%, con un intervalo de 
confianza que contiene al 25% esperado y utilizado para 
el cálculo del tamaño muestral. Este dato no puede 
interpretarse como la prevalencia de uso de estos 
fármacos ya que no recoge primeras prescripciones ni 
automedicación. No obstante, informa del elevado uso de 
este grupo farmacológico, ya que significa que una de 
cada cuatro recetas de repetición corresponde a un 
AAP/AINE. La ausencia de estudios semejantes al  
nuestro dificulta el contraste de este dato, pero estudios 
realizados en AP en Finlandia63,64 hablan de un 28% de 
pacientes que toman diariamente analgésicos y de un 
17% de la población que recibe al menos una 
prescripción de un fármaco del grupo al año. En un 
estudio de prescripción de analgésicos a lo largo de un 
año, pero con una muestra mayor que la nuestra, se 
encontró una prevalencia de uso de 23%61. 
  
 En un estudio poblacional sobre consumo de 
medicamentos en mayores de 65 años, se obtuvo un 
14,1% de pacientes tratados con AINE78. En la ENS 2003, 
más de un tercio de los pacientes encuestados habían 
consumido medicamentos para el dolor o la fiebre en las 
dos semanas previas. 
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 El número de especialidades farmacéuticas 
diferentes solicitadas es pequeño, lo que puede explicarse 
porque la mayor parte de la prescripción procede de AP y 
al ser el número de médicos prescriptores también 
pequeño, parece lógico que no exista una gran dispersión 
en cuanto a éstas. 
  
 El principio activo más prescrito, tanto como 
monofármaco como en asociación, es el paracetamol, lo 
que coincide con otros estudios realizados en España79. 
La presencia de ibuprofeno y metamizol sigue también, al 
menos en parte, el patrón de prescripción descrito por 
otros autores69,70,79, pero contrasta con los resultados de 
otros, que describen un uso mayoritario de naproxeno, 
piroxicam y diclofenaco39,62. Las diferencias en la 
distribución de principios activos pueden explicarse por 
los diferentes diseños utilizados, por los fármacos 
analizados e incluso por el momento en que se realizaron. 
Pero puede ser también la consecuencia de variaciones 
regionales en los patrones de prescripción. En un estudio 
comparativo entre Rijeka, en Croacia, y Estocolmo39, se 
encontró que el diclofenaco era el AINE más utilizado, 
seguido en el primer caso de piroxicam y en el segundo 
de naproxeno, siendo el ibuprofeno tercero y sexto 
respectivamente. Estos autores no incluyen en su estudio 
la utilización de paracetamol e indican como un criterio 
de calidad en la prescripción el uso de ibuprofeno. 
  
 En el citado estudio de Vlahovic-Palcevski et al.39 
se utiliza para valorar la calidad de la prescripción el 
método del DU90%, consistente en analizar qué 
principios activos constituyen el 90% del total del uso o 
de la prescripción del grupo terapéutico analizado80. 
Según este método se asume que la calidad es mayor 
cuanto menor sea el número de principios activos. 
Además, en el caso de los AINE, los autores proponen un 
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segundo criterio basándose en el grado de gastrolesividad 
de los AINE incluidos. En España, para el año 2003, y 
utilizando los datos de De Abajo2, el DU90% incluye 9 
principios activos, de los cuales los 5 primeros 
(ibuprofeno, diclofenaco, naproxeno, aceclofenaco y 
piroxicam) constituyen el 80% de la prescripción. En 
nuestro estudio no es posible calcular el DU90%, puesto 
que para ello es necesario disponer de datos de DDD 
consumidas, pero puede hacerse una aproximación 
calculando cuantos principios activos constituyen el 90% 
de la prescripción. 16 principios activos suponen el 
91,3% del total de las prescripciones, pero con tan sólo 9,  
se alcanza el 79,6%. El resto corresponde a 8 principios 
activos, contenidos en 4 asociaciones, de los que sólo el 
paracetamol se encuentra también como monofármaco. 
Con las diferencias lógicas, porque en su estudio no se 
incluyen los analgésicos, los principios activos más 
utilizados en nuestro estudio coinciden con los más 
utilizados en España. 
  
 Estos resultados sugieren que nos encontramos 
ante una prescripción de calidad, que contrasta con los 
resultados obtenidos en Rijeka y Estocolmo, lo que 
confirma las diferencias entre países en cuanto a los 
AAP/AINE.  
 
 Aunque valorar la calidad de la prescripción no es 
un objetivo de nuestro estudio, otro argumento a favor de 
la misma es el hecho de que sólo el 15,1% de los 
pacientes utiliza asociaciones, otro criterio utilizado para 
valorarla81. Además, la mitad de ellas corresponden a 
paracetamol-codeína82 y paracetamol-tramadol52 para las 
que existe evidencia científica en cuanto a su utilidad 
como analgésicos. 
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Un 12,5% de los motivos por los que se solicitaba 
una receta de AAP/AINE no se correspondían con 
cuadros cuyo síntoma dominante fuera el dolor. La mayor 
parte de estos pacientes solicitaban un analgésico para el 
tratamiento de la infección respiratoria de vías superiores 
o por malestar general. En 7 casos la solicitud de receta 
tenia un “carácter preventivo”, ya que el paciente al ser 
preguntado por el motivo de su petición, respondía “por 
tener”. Ello es consecuencia del diseño utilizado, ya que 
el criterio de inclusión era la solicitud de una receta de 
un medicamento de los grupos M01A, N02A y N02B y es 
evidente que existen para alguno de ellos indicaciones 
diferentes del dolor. No obstante, el número de pacientes 
que usan AAP/AINE para cuadros dolorosos es superior 
al tamaño muestral calculado. 
   
 En cuanto a las indicaciones, la artrosis, la 
lumbalgia y la cefalea suponen un 60% del total. Este 
resultado es coincidente con el de Bassols et al.19,20 
quienes describen que los dolores de espalda, cabeza y 
piernas son los más frecuentes en la población general de 
Cataluña y con otro realizado en Suecia83, en el que se 
concluye que la distribución de los diagnósticos de dolor 
en AP es un buen reflejo de la de la población. 
  
 Dos terceras partes de las solicitudes están 
motivadas por una primera prescripción realizada por un 
médico de AP. Este resultado coincide con el obtenido en 
un estudio finlandés64  realizado a partir de una base de 
datos de prescripción. Como cabe esperar en una 
muestra tomada  a partir de la repetición de recetas, el 
porcentaje de recetas originadas en urgencias es muy 





 Dos terceras partes de los pacientes utilizan los 
AAP/AINE para el tratamiento de un dolor crónico, 
entendiendo por tal, el que tiene una duración superior a 
los 3 meses. Sin embargo, menos del 10% de los 
pacientes toman el medicamento desde hacía menos de 
una semana. El resultado es lógico, puesto que la 
muestra está seleccionada a partir de los pacientes que 
solicitan una repetición de recetas. Llama la atención que 
en 24 casos la duración del tratamiento fuera superior a 
10 años. De ellos, 3 indicaban que solicitaban la receta 
“por tener”. No obstante estos pacientes utilizaban pauta 
discontinua y dado que el principio activo más frecuente 
fue el paracetamol y las principales indicaciones fueron 
cefalea y dismenorrea, cabe pensar que se trata de una 
utilización recurrente para el alivio de procesos agudos y 
repetidos. 
 
 Menos del 50% (119/265) de los pacientes toman 
los fármacos de forma pautada y continua. De ellos, un 
41% utilizan el fármaco cada 24 horas, a pesar de que 
sólo 9 de 49 pacientes están recibiendo AINE para los que 
esté recomendada esta pauta. Destaca que 24 pacientes 
utilizan paracetamol una sola vez al día y que 2 emplean 
metamizol ampollas con esa pauta. Esta forma de 
utilización se aparta de las recomendaciones por lo que 
no debe permitir alcanzar el objetivo terapéutico. Es bien 
conocido que el tratamiento del dolor requiere la 
administración de los fármacos con intervalos adecuados 
para evitar períodos en los que los niveles plasmáticos 
sean inferiores al nivel mínimo eficaz84,85. En el caso del 
paracetamol, el intervalo entre dosis más adecuado 
estaría entre 4 y 6 horas34. 16 de los 49 pacientes usan 
además pauta a demanda con el mismo fármaco, lo que 
sugiere la ineficacia del tratamiento pautado cada 24 
horas.  
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 Un comentario semejante puede hacerse para la 
utilización de la pauta continua cada 12 horas, que sólo 
en 10 de 53 casos se realiza con fármacos adecuados. Sin 
embargo, 3 pacientes están tratados con meloxicam cada 
12 horas, cuando la pauta recomendada para este 
fármaco es de 2434. 
  
 En el caso de la pauta cada 8 horas hay una mayor 
adecuación a las recomendaciones y sólo 10 de los 27 
pacientes utilizan un fármaco que no es idóneo para esa 
pauta (paracetamol). 
 
 De los pacientes que usan pauta discontinua, más 
del 90% lo hacen a demanda. Y en muchos casos durante 
un período de tiempo prolongado. 12 pacientes utilizan el 
AAP/AINE de forma discontinua pero pautada, es decir, a 
intervalos fijos. De ellos, 5 por dismenorrea, que en 4 
casos se trata con naproxeno y 3 por cefalea, en 2 casos 
tratados con asociaciones. Sólo en 4 casos, todos de 
dismenorrea, el intervalo entre dosis no es el adecuado 
para el fármaco correspondiente. 
 
 Llama la atención la variedad de pautas utilizadas 
y sobre todo el bajo porcentaje de casos en que los 
intervalos entre dosis son correctos. En parte, ello podría 
explicarse por el amplio abanico de indicaciones, no 
obstante algunos estudios demuestran que la elección del 
tratamiento de los cuadros dolorosos no siempre está 
relacionada con las características del paciente79. 
 
 Existen recomendaciones de sociedades científicas 
para el tratamiento de algunos cuadros, en los que el 
síntoma fundamental es el dolor, como la artrosis. 
Periódicamente la EULAR (European League Against 
Rheumatism), una asociación que agrupa a pacientes, 
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profesionales sanitarios y sociedades científicas de 
reumatología en toda Europa, publica un análisis de los 
resultados de estudios sobre el tratamiento de 
enfermedades reumáticas, acompañado de 
recomendaciones derivadas de éstos. Por ejemplo, en 
2003, se publicaron las de la artrosis de rodilla86. Desde 
el punto de vista farmacológico el aspecto más 
sobresaliente era la elección del paracetamol como 
tratamiento de primera línea, reservando los AINE para 
aquellos pacientes que no responden a éste. Es difícil 
evaluar hasta qué punto este tipo de documentos 
influyen en la práctica clínica diaria y si esta influencia 
es diferente para las distintas especialidades. 
  
 En 2005 se publicaron los resultados de un estudio 
para evaluar la aceptación de las recomendaciones de la 
EULAR para el tratamiento de la artrosis de rodilla87. Se 
envió un cuestionario a internistas, reumatólogos, 
rehabilitadores, y cirujanos ortopédicos de cinco países 
europeos (Francia, España, Bélgica, Suiza, Italia) para 
que dieran su opinión sobre las 10 recomendaciones de 
la EULAR y sobre 23 tipos de tratamiento para la artrosis 
de rodilla. Estas opiniones fueron comparadas con las de 
los expertos que habían generado las  recomendaciones. 
La tasa de respuesta total fue del 10.4% (4.204 
contestaciones). Los resultados fueron similares para 
todos los países y especialidades. De los 23 tipos de 
tratamiento propuestos, solamente el lavado articular y 
las inyecciones intra-articulares de corticoides (IA) fueron 
recomendados con mayor frecuencia por los expertos que 
por los encuestados, mientras que se daba el caso 
contrario para la balneoterapia. Algunos médicos 
prefieren una “línea dura de tratamiento” (cirugía, IA, o 
utilización de AINE). Existen diferencias entre los que 
prefieren medidas farmacológicas (paracetamol) o no 
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farmacológicas de bajo poder iatrogénico y los que 
prescribían tratamientos no validados cercanos a la 
medicina alternativa. Cada especialista tiende a utilizar 
los medios de tratamiento que le resultan más familiares: 
los reumatólogos eran más dados a recomendar IA y 
AINE, los cirujanos ortopédicos procedimientos 
quirúrgicos; los rehabilitadores, educación y medios no 
farmacológicos y los  internistas balnearioterapia y 
opioides. Estos resultados llevan a concluir que lo ideal 
para una enfermedad crónica de curso variable como la 
artrosis de rodilla sería una aproximación 
multidisciplinar y confirma la dificultad para evaluar la 
influencia de las recomendaciones en la práctica clínica 
diaria. 
 
 En nuestro estudio, casi la mitad de los pacientes 
respondieron afirmativamente cuando se les preguntó si 
tenían dolor en el momento de la entrevista. El que uno 
de cada dos pacientes que acuden a repetir una receta de 
un fármaco indicado para el tratamiento del dolor, que en 
muchos casos se está tomando durante años, manifieste 
dolor, parece indicar un auténtico fracaso terapéutico en 
el tratamiento de este síntoma. Este resultado puede 
estar sesgado porque desconocemos en qué momento el 
paciente había tomado por última vez el AAP/AINE antes 
de acudir a la consulta. En todo caso cabe pensar, sobre 
todo en los pacientes crónicos, que el uso de una pauta 
adecuada debe aliviar el dolor durante todo el día. No 
existen estudios realizados en AP con diseño semejante al 
nuestro, por lo que no se pueden comparar los 
resultados. En un estudio retrospectivo mediante 
encuesta telefónica79, se encontró que el tratamiento 
mejora el dolor de cualquier localización 
aproximadamente en el 40% de los pacientes, pero el 
porcentaje es menor cuando el dolor se localiza en 
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extremidades, espalda y cuello. En el caso del dolor 
postoperatorio, el porcentaje de pacientes que a pesar de 
recibir analgésicos manifiestan tener dolor de moderado a 
grave, está en torno al 40%73,88. 
  
 El 75% de los pacientes que refirieron dolor fueron 
evaluados mediante la EVA. Y dos de cada tres marcaron 
valores superiores a 30 mm, es decir, correspondientes a 
dolor moderado o intenso. El dolor de estos pacientes se  
puede calificar como innecesario50. Hay que resaltar que 
estos pacientes no están tratados con los principios 
activos que podrían considerarse como de mayor eficacia, 
por ejemplo, indometacina o tramadol, siendo el patrón 
de uso semejante al de los pacientes que no 
experimentan dolor, con el paracetamol como fármaco 
más utilizado. Una mención especial merece el dolor 
experimentado por las dos pacientes diagnosticadas de 
fibromialgia, ya que los tratamientos farmacológicos son 
poco eficaces en esta enfermedad89. 
 
El que un elevado porcentaje de pacientes tratados 
con AAP/AINE manifiesten tener dolor, y sobre todo que 
en más de la mitad éste sea moderado o intenso, se 
puede interpretar en el sentido de que los fármacos 
usados en estos pacientes son poco efectivos. Como el 
estudio que hemos realizado es de prescripción-
indicación, sería más lógico interpretar que la selección 
de AAP/AINE y/o la pauta, sobre todo la discontinua a 
demanda, no es correcta para algunos cuadros o bien, 
que no se tiene en cuenta la intensidad del dolor a la 
hora de elegir los analgésicos.  
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 33 pacientes de los que refirieron tener dolor no 
fueron evaluados con la EVA porque no comprendieron 
las instrucciones para aplicar dicha escala. De ellos, en 
24 casos se pudo evaluar mediante la EVN y 9 tampoco 
comprendieron ésta. Se trata de personas de nivel 
cultural bajo y en el caso de las mujeres evaluadas con 
EVN de edad superior a la del resto de las mujeres. 
Aunque la media de edad de las personas en las que no 
se pudo aplicar ninguna escala no difiere de la del resto 
de la  muestra, es de destacar que 6 de ellas tienen edad 
superior a la media y 4 tienen más de 80 años.  
 
 Tanto en los pacientes evaluados con la EVA como 
con la EVN, el motivo de prescripción más frecuente fue 
la artrosis. Se ha descrito que los resultados obtenidos 
con las dos escalas son equivalentes29,88 y por tanto 
pueden valorarse en conjunto. Los pacientes con dolor 
moderado o intenso son tratados con paracetamol, 
metamizol o ibuprofeno en el 47% de los de EVA>30 y en 
el 89% de los de EVN>3. 
 
 La mayoría de los pacientes incluidos en el estudio 
toman además del AAP/AINE otros medicamentos. Más 
de la mitad reciben algún otro fármaco del grupo; el 40% 
reciben gastroprotectores y el 93%, medicamentos para 
otras enfermedades asociadas. Considerando todos los 
medicamentos en conjunto, la media por paciente es 
ligeramente superior a 5, valor que es más elevado que el 
descrito en estudios poblacionales78, pero semejante al 
encontrado en un estudio sobre polimedicación realizado 
en la Comunidad Valenciana que incluía casi 2000 
pacientes90. La divergencia es lógica, puesto que cuando 
se recluta a los pacientes entre usuarios de servicios 
sanitarios, la proporción de los que reciben tratamiento 
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farmacológico es más elevada, mientras que en los 
estudios poblacionales se incluye también al 45% de la 
población que según la ENS no toma medicamentos. 
 
 El uso de otro AAP/AINE junto con el fármaco 
motivo de la inclusión en el estudio afecta, si se excluyen 
los pacientes que toman AAS a dosis bajas, al 51% de la 
muestra. No se han investigado los motivos de su uso. 
Las combinaciones son múltiples y cuando el 
medicamento concomitante es una especialidad 
farmacéutica con varios principios activos se pueden 
recibir simultáneamente hasta 6 fármacos. En muchos 
casos se asocia un AINE con paracetamol o metamizol, 
práctica que se puede considerar correcta si el analgésico 
se usa a demanda para complementar el efecto de un 
AINE pautado. En 12 casos se asocian al menos dos 
AINES, lo que no es aconsejable dado que se incrementa 
el riesgo de reacciones adversas sin que se pueda esperar 
mayor respuesta terapéutica3. 
 
 El uso de gastroprotectores es  muy frecuente (108 
pacientes), pero casi el 30% de los pacientes, aunque 
sabe que está tomando algo “para proteger el estómago” 
no sabe exactamente qué. Un pequeño porcentaje utiliza 
con este fin almagato, cuya eficacia es dudosa y la 
mayoría emplean IBP. El uso de gastroprotectores junto 
con AINE es una práctica común en hospitales, donde 
cerca de un 46% de los pacientes tratados con AAP/AINE 
reciben antiulcerosos o antiácidos93, y esta práctica se 
está extendiendo a los médicos de AP. Llama la atención 
que el 34% de ellos están tratados con paracetamol o 
metamizol y el 17% con asociaciones a dosis fija, cuya 
utilización no supone, en general, riesgo gastrointestinal. 
En ninguno de estos casos está justificado el empleo de 
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gastroprotectores. Sí que podría estarlo en el resto de 
pacientes tratados con AINE y sobre todo en los que 
reciben dos o más AINE, además del AAP/AINE objeto de 
estudio. Debe tenerse en cuenta que en pacientes con 
factores de riesgo cualquier estrategia de 
gastroprotección, incluso en aquellos que utilizan 
inhibidores selectivos de la COX-2 o AAS como 
antiagregante es coste-efectivo91,92. 
  
 En un estudio realizado mediante cuestionario en  
farmacias de Valladolid93, del que se obtuvieron 920 
respuestas válidas, el 41,6% de los pacientes que 
tomaban AINE estaban tratados con gastroprotectores, 
sobre todo IBP. El mayor uso se relacionaba con la edad 
avanzada, la  mayor duración del tratamiento, el tipo de 
enfermedad, la historia previa de alteraciones 
gastrointestinales o el consumo conjunto de corticoides o 
antiagregantes. Este consumo de gastroprotectores es 
muy superior al observado en otros países como Canadá 
y Francia y similar al observado en USA, pero en 
pacientes con artritis reumatoidea.  
 
 En un estudio realizado en AP en Francia94 en 
pacientes que en su mayoría tenían más de 65 años y a 
los que se les prescribía AINE para enfermedades agudas, 
un 29,5% recibía gastroprotectores, de ellos el 60% IBP. 
El 40% de los pacientes con perfil de riesgo no recibía 
gastroprotector, que sin embargo recibía el 12% de los 
que no tenían ningún riesgo. 
 Nos falta información para valorar si los pacientes 
de nuestro estudio que reciben gastroprotección,  tienen 
el perfil de riesgo que aconseja su uso. Aunque la media 
de edad es superior a 65 años, algunos pacientes son 
más jóvenes y desconocemos si tienen antecedentes de 
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enfermedad gastrointestinal. Incluso puede ocurrir que 
algunos de ellos reciban el IBP como tratamiento y no 
como profilaxis. 
 
 El resto de medicación concomitante presenta un 
perfil típico de pacientes de edad avanzada, con un 
predominio de medicamentos para el tratamiento o 
prevención de enfermedad cardiovascular, tanto con 
especialidades del grupo C de la ATC como con 
hipolipemiantes incluidos en el grupo B. El uso de 
ansiolíticos es elevado. Dentro de los medicamentos del 
grupo A, destaca el uso de antidiabéticos orales y 
preparados de sales de calcio. Este perfil coincide con el 
descrito en otros estudios78,81. 
 
Los estudios prescripción-indicación tienen como 
finalidad analizar las indicaciones para las que se emplea 
un medicamento. Éstas pueden compararse con un 
patrón de referencia para intentar establecer la calidad 
de la prescripción o la adecuación de la misma a la 
evidencia científica o a las condiciones de uso aprobadas 
por las autoridades sanitarias. Los formularios 
nacionales pueden ser una herramienta útil para la 
comparación. En países como el nuestro, donde estos no 
existen, se puede recurrir a la información del  
Vademécum Internacional si la monografía 
correspondiente ha sido revisada por la Dirección General 
de Farmacia y Productos Sanitarios (DGFyPS) o a la ficha 
técnica aprobada por el mismo organismo. 
 
La ficha técnica de un medicamento es elaborada 
por la compañía farmacéutica que lo comercializa y 
aprobada por las autoridades sanitarias. Se trata de un 
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documento oficial, no promocional, cuyo contenido debe 
ser revisado periódicamente y debe contener los 
apartados descritos en el RD 767/1993. Las indicaciones 
terapéuticas de la ficha técnica de un producto son las 
aprobadas en España y las únicas para las que el 
medicamento puede ser utilizado95.  Desde hace unos 
años muchas de las fichas técnicas aprobadas son 
accesibles libremente en la página web de la Agencia 
Española del Medicamento (AEM)96. La DGFyPS suele 
incluir al final de sus notas informativas dirigidas a 
profesionales sanitarios el siguiente texto: “Finalmente se 
recuerda a los profesionales sanitarios la importancia de 
consultar la ficha técnica autorizada antes de prescribir 
un medicamento” 97. 
 
Se han comparado las indicaciones para las que se 
utilizaban los tres principios activos más usados, 
paracetamol, metamizol e ibuprofeno, con las autorizadas 
según las fichas técnicas correspondientes. Se eligieron 
las autorizadas en fecha más reciente por la DGFyPS. 
Para ibuprofeno y metamizol no hubo dificultades, ya que 
a pesar de existir en la página de la AEM, 207 y 35 
especialidades respectivamente, la información era 
coincidente. No ocurrió lo mismo en las 162 fichas de 
paracetamol, en las que aparecen hasta 5 modelos 
diferentes de indicaciones. Se optó por la que tenía 
indicaciones más amplias. La comparación puso de 
manifiesto que en nuestro estudio, paracetamol e 
ibuprofeno se utilizan en indicaciones autorizadas. Sin 
embargo, el uso de metamizol excede dichas indicaciones 
autorizadas, que además son mucho más restrictivas que 
las de los otros principios activos. El uso de metamizol en 
indicaciones diferentes de las autorizadas supone un 
indicador de baja calidad en la prescripción y podría 




Es llamativo que no exista un modelo común de 
ficha técnica para especialidades farmacéuticas que 
contienen el mismo principio activo, incluso cuando se 
trata de fármacos muy antiguos, como el paracetamol, y 
cuyas indicaciones están bien establecidas por el 
resultado de ensayos clínicos. Este hecho puede dar 
lugar a  confusión tanto a los médicos prescriptores como 
a los usuarios de medicamentos que puedan acceder a la 
información pública de la AEM. 
  
 Mientras se realizaba el trabajo de campo del 
presente estudio, se detectaron situaciones en las que el 
uso de AAP/AINE no se consideró idóneo. En estos casos 
se hicieron al paciente recomendaciones para mejorar su 
pauta terapéutica. Se insistió en la no utilización de dos o 
más AINE de forma concomitante (dado que no se 
aumentan los efectos farmacológicos y sí los efectos 
adversos), se explicó la diferencia entre medicación 
pautada y medicación a demanda, se adecuó la pauta 
posológica en aquellos casos en que no era la idónea, se 
hicieron recomendaciones sobre el horario de la toma del 
AAP/AINE con respecto a la ingesta de alimentos, se hizo 
hincapié en el uso de gastroprotectores cuando estaba 
indicado y se desaconsejó su uso cuando éste era 
superfluo. Todo ello aportó a los pacientes una mayor 
información acerca del grupo de los AAP/AINE, mejoró el 
conocimiento de los posibles efectos adversos e 
interacciones. Entendemos que este tipo de acciones 
mejora la relación con el paciente y aumenta el grado de 
satisfacción con el sistema sanitario. Además, ayuda a 
que el paciente asuma un papel activo en el cuidado de 
su salud. 
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 Los resultados de este estudio y los comentarios 
que se hicieron a los pacientes, se hicieron extensivos a 
los médicos del equipo de Atención Primaria (EAP) para 
que fueran conocedores de cómo utilizan los AAP/AINE 
estos pacientes en concreto (“sus pacientes”) y pudieran 
mejorar su prescripción y sobre todo la información que 
facilitan a dichos pacientes al extender las recetas. 
 
 Aunque los estudios de utilización de 
medicamentos tienen validez externa reducida y el 
nuestro está realizado en un ámbito restringido, creemos 
que los resultados pueden ser representativos del estado 
actual en el tratamiento del dolor en AP. A grandes 
rasgos, nuestros hallazgos coinciden con otros autores a 
pesar de las diferencias de diseño y de localización. 
Demasiados pacientes experimentan dolor a diario, que 
podría ser evitado si se utilizasen correctamente los 
medios disponibles. En la práctica clínica diaria de AP, la 
utilización de escalas para evaluar la intensidad del dolor 
podría mejorar la atención de estos pacientes, por lo que 
seria conveniente registrar este dato en las historias 
clínicas98. Es importante recordar que la efectividad de 
los analgésicos depende de la utilización de pautas 
correctas que vienen impuestas por sus propiedades 
farmacológicas. El tratamiento correcto del dolor podría 
suponer una disminución importante del sufrimiento de 
algunos pacientes y a la larga podría redundar en un 
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1. Uno de cada cuatro pacientes que acuden a repetir 
recetas lo hace para solicitar un analgésico o un 
antiinflamatorio no esteroideo. 
 
2. El perfil del paciente que solicita recetas de 
analgésico o antiinflamatorio no esteroideo es 
mujer, mayor de 65 años, con diagnóstico de 
artrosis, lumbalgia o cefalea, que es tratada con 
paracetamol, ibuprofeno o  metamizol, y cuyo 
tratamiento se ha iniciado en Atención Primaria, 
uno o dos años antes. 
 
3. El uso de paracetamol e ibuprofeno se realiza de 
acuerdo con las indicaciones de la ficha técnica y 
puede considerarse correcto,  mientras que el de 
metamizol, no se ajusta a la ficha y por tanto es 
incorrecto. 
 
4. Un 40% de los pacientes reciben gastroprotectores, 
cuyo uso en muchos casos no está justificado. 
 
5. Casi la mitad de los pacientes usuarios de 
analgésico o antiinflamatorios reciben 
simultáneamente al menos otro fármaco de este 
grupo. 
 
6. Casi la mitad de los pacientes usuarios de 
analgésico o antiinflamatorios manifiestan sentir 
dolor en el momento de la entrevista. 
 
7. Más de la mitad de los pacientes tratados con 
analgésicos o antiinflamatorios que refieren dolor, 





8. La mayor parte de los pacientes usan pautas 
inadecuadas, lo que podría explicar la falta de 
efectividad del tratamiento con analgésicos o 
antiinflamatorios. 
 
9. En población rural usuaria de servicios sanitarios 
hay una elevada prevalencia de uso de analgésicos 
/antiinflamatorios y de dolor, que es tratado de 
forma inadecuada. 
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El dolor mejor tolerado es el que tienen los demás 
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Cuando el dolor es insoportable, nos destruye; cuando no nos 
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1. Nº de orden………………2. Fecha…….…………….…. 
3. Edad...................................4. Sexo.................................... 
5. Nº historia.......................................................................... 
6. Medicamento (marca y presentación)...................................... 
7. ¿Desde cuando lo toma?.................................................... 
8. Pauta: 
-Continua: 
 - una vez cada 24 h 
 - una vez cada 12 h 
               - una vez cada 8 h 
               - otras ¿cuál?.......................................................................... 
- Discontinua: 
 - pautado ¿cómo? ................................................................. 
               - a demanda 
9. ¿Por qué lo toma?.............................................................. 
10. ¿Quién se lo prescribió por primera vez?: 
a. Urgencias Hospitalarias 
b. Consultas Externas Hospitalarias 
c. Centro de Especialidades 
d. Atención Primaria 
e. Farmacia 
f. Otros ¿cuál?........................................................................... 
11. ¿Toma otros medicamentos?: 
a. Gastroprotector, ¿cuál?.......................................................... 
b. AAS, paracetamol, AINE ¿cuál?........................................... 
c. Otros,¿cuales?.......................................................................... 
12. ¿Tiene usted dolor en este momento?................................  
13. Escala numérica (de 1 a 10):…………………………….. 
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Estudio de utilización de analgésicos y AINE en población rural. 
 
Le invito a participar en un programa de investigación médica para 
estudiar cómo se utilizan habitualmente los medicamentos para el 
tratamiento del dolor y valorar su utilidad. En el programa participarán 
más de 200 pacientes atendidos en los consultorios de Navarrés, 
Bicorp y Quesa. Para el estudio se van a registrar los medicamentos 
que Vd. toma habitualmente y se le van a hacer unas preguntas 
sobre cómo los toma. Además mediante una escala analógica visual 
le pediré que me indique su grado de dolor en este momento. 
La escala analógica visual es una línea recta, como la que le muestro 
y Vd. debe señalar cuanto le duele, teniendo en cuenta que el 
extremo izquierdo corresponde a ausencia total de dolor y el derecho 
a un dolor insoportable, el mayor que pueda imaginar. Vd debe 
marcar el punto que considera que representa mejor la intensidad 
actual de su dolor. Si lo prefiere, puede decirme del 0 al 10 para 
indicar la intensidad de su dolor 
Su participación es voluntaria y no tendrá ninguna influencia en su 
tratamiento. Si Vd. decide participar, rellenaré un formulario con la 
información sobre su tratamiento y sus respuestas a las preguntas 
que le voy a hacer. Los datos que se obtengan serán analizados 
conjuntamente con los de los demás pacientes, sin dar a conocer su 
identidad en ningún caso. 
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